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Referat 
Maschinelle Beatmung kann neben den gewünschten Effekten eine vorbestehende 
Lungenerkrankung weiter aggravieren und sogar das Lungenparenchym zuvor 
lungengesunder Patienten schädigen. Mit Hilfe der quantitativen 
Computertomographie (qCT) können pathologische Belüftungszustände und 
gegebenenfalls durch maschinelle Beatmung verursachte Schäden analysiert 
werden. Solche auf der qCT basierende Analysen der Lungenbelüftung werden 
jedoch potentiell durch CT-Akquisitions- und Bildrekonstruktionsparameter 
beeinflusst. Um die Ergebnisse vor allem von Analysen des überbelüfteten 
Lungenvolumens richtig bewerten zu können, müssen solche Einflüsse untersucht 
werden. Bei 10 Versuchstieren (Schweine) wurden bei einem konstanten 
Atemwegsdruck von 25 cm H2O zuerst bei gesunder Lunge und dann erneut nach 
experimenteller Lungenschädigung CT-Bildserien mit zwei unterschiedlichen 
Strahlendosen angefertigt. Von diesen Rohdaten wurden Bildserien mit 
unterschiedlichen Rekonstruktionsparametern angefertigt und in jeder dieser 
Bildserien das überbelüftete Lungenvolumen bestimmt. Sowohl die Schichtdicke, der 
Filter als auch die Stromstärke hatten einen signifikanten Einfluss auf das eigentlich 
konstante überbelüftete Lungenvolumen, der jedoch nur teilweise klinisch relevant 
war. Bei der Interpretation von Messungen des überbelüfteten Lungenvolumens 
sollten dennoch die Einflüsse der genannten Parameter beachtet und für 
Vergleichsuntersuchungen gleiche Parametereinstellungen verwendet werden. Eine 
Dosisreduktion scheint dabei für Messungen des überbelüfteten Lungenvolumens 
praktikabel. 
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ALI Acute Lung Injury 
ANOVA Analysis of variance 
ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome 
bzw. beziehungsweise 
CD Compact Disc 
cm Zentimeter 
CPAP 
Continuous Positive Airway Pressure, 
Beatmungsmodus 
CT Computertomographie / Computertomograph 
d.h. das heißt 
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EKB extra kantenbetonender Filter 
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FOV Field Of View 
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ID Innendurchmesser 
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PEEP Positiv end-exspiratorischer Druck 
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VILI Ventilator Induced Lung Injury 
 vs. versus 
Vtotal totales Lungenvolumen 
z.B. zum Beispiel 
z.T. zum Teil 
  
  
  
  
  
  
  Einleitung     
3 
 
1 Einleitung 
1.1 Ventilator-associated Lung Injury (VALI) 
 
Beatmungsassoziierte Lungenschäden wurden schon vor über 100 Jahren erkannt 
und u.a. von Champneys (1887) publiziert. Der Begriff Barotrauma wurde 1939 durch 
Macklin erwähnt und beschreibt Risse der Alveolarwände und des angrenzenden 
gefäßführenden Interstitiums mit konsekutivem Übertritt von Luft in Mediastinum, 
Subkutis bzw. Pleura und Peritoneum (Macklin 1939). Dieses Barotrauma resultierte 
aus maschineller Beatmung mit hohen Atemwegsdrücken. Weitere Untersuchungen 
zeigten, dass Beatmung mit hohen Spitzendrücken zu einer 
Surfactantfunktionsstörung führen, die Einstellung eines positiv end-exspiratorischen 
Drucks (PEEP) dem aber entgegen wirken kann (Greenfield et al. 1964, Faridy et al. 
1966). Webb und Tierney (1974) erkannten, dass hohe Spitzendrücke ohne 
Anwendung von PEEP in Lungenparenchymschäden, alveolärem Ödem und 
Surfactantstörungen resultieren können. Es wurde erkannt, dass der Spitzendruck 
begrenzt werden muss und die Anwendung von PEEP Lungenschäden vorbeugen 
bzw. diese mildern kann. 
Studien in den letzten Jahren konnten zeigen, dass lungengesunde Patienten, die 
sich operativen Eingriffen unterziehen, durch Beatmung mit hohen Tidalvolumina 
(≥ 9 ml/kg) und/oder PEEP Lungenschäden und systemische Entzündungsreaktionen 
entwickeln können (Slinger 2008). Zu dem gleichen Ergebnis kommen auch Wolthuis 
et al. (2008) und empfehlen die Anwendung niedriger (z.B. 6 ml/kg) 
Atemhubvolumina in Verbindung mit PEEP. In einer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 
2009 kamen die Autoren zu dem Schluss, dass intraoperativ lungenprotektive 
Beatmungsstrategien (Tidalvolumen = ca. 6 ml/kg KG und PEEP = 5 cm H2O) das 
Risiko für das Entstehen eines akuten Lungenversagens bei lungengesunden 
Patienten vermindern können (Kuestermann et al. 2009). 
Während schon gesunde Lungen durch maschinelle Beatmung geschädigt werden 
können, stellen Lungen mit bereits bestehenden Läsionen eine noch größere 
Herausforderung für die Behandelnden dar. Dazu gehören u.a. Patienten mit „Acute 
Lung Injury“ (ALI) bzw. „Acute Respiratory Distress Syndrome“ (ARDS). 
Die Pathomorphologie des ALI bzw. ARDS zeichnet sich durch eine inhomogene 
Verteilung von gesundem und geschädigtem Lungengewebe (Ödem, Atelektasen) 
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aus (Gattinoni et al. 2001). Diese inhomogene Morphologie ist ein großes Problem 
für die Beatmung dieser Patienten. Einerseits existieren gesunde Bereiche mit hoher 
Compliance (Dehnbarkeit, Volumenänderung pro Druckänderung), andererseits 
existieren aber auch Parenchymregionen, die aufgrund von Surfactantschäden, 
Atelektasen und Lungenödemen eine niedrigere Compliance besitzen (Puybasset et 
al. 2000b). Bereiche hoher Compliance liegen v.a. in nichtabhängigen (ventral bei 
auf dem Rücken liegenden Patienten) Lungenregionen, Bereiche niedriger 
Compliance liegen v.a. in abhängigen (dorsal bei auf dem Rücken liegenden 
Patienten) Regionen. Durch die o.g. inhomogene Morphologie von ALI/ARDS-
Lungen kann die geschädigte Lunge unterschiedlich auf applizierte 
Beatmungsdrücke reagieren. Um die beim ALI/ARDS häufig vorkommenden 
Atelektasen zu öffnen (rekrutieren), sind meist hohe Beatmungsdrücke nötig. 
Dadurch besteht die Gefahr der Überdehnung (Überblähung) der nichtabhängigen 
Bereiche, da diese aufgrund ihrer besseren Compliance stärker gedehnt werden 
(Rouby et al. 2003b). Auf diese Weise kann ein Barotrauma bzw. Volutrauma 
entstehen, wobei Barotrauma Alveolarschäden durch zu hohe Atemwegsdrücke und 
Volutrauma Alveolarschäden durch zu hohe Tidalvolumina beschreibt. Gleichzeitig 
kann sich im Bereich der Atelektasen bzw. im Grenzbereich zwischen normalen und 
kollabierten Alveolen ein sogenanntes Atelektrauma entwickeln (Tremblay und 
Slutsky 2006). Es entsteht durch das zyklische Öffnen und Schließen instabiler 
Alveolen mit jedem Atemzug und den damit verbundenen Scherkräften in dieser 
Grenzregion. Das gilt insbesondere, wenn nur ein geringer PEEP verwendet wird. 
Ziel der Anwendung von PEEP ist es, die durch Inspiration rekrutierten (entfalteten) 
Alveolen auch am Ende der Exspiration offen zu halten, also deren erneuten Kollaps 
(Derekrutierung) zu verhindern und damit dem Atelektrauma vorzubeugen. 
Sowohl Baro-/Volutrauma (ausgelöst über eine Aktivierung von Mechanosensoren), 
als auch Atelektrauma können eine am Anfang lokale und später auch systemische 
Entzündungsreaktion hervorrufen. Diese wird Biotrauma genannt. Das Biotrauma ist 
charakterisiert durch eine vermehrte Freisetzung inflammatorischer Mediatoren wie 
Tumornekrosefaktor-α und Interleukin 6, sowie u.a. vermehrt auftretenden 
neutrophilen Granulozyten in Bronchiallavageproben (Tremblay und Slutsky 2006). 
Diese beatmungsassoziierten Lungenschäden werden als „ventilator-associated lung 
injury“ (VALI) oder „ventilator-induced lung injury“ (VILI) zusammengefasst (Dreyfuss 
und Saumon 1998, Tremblay und Slutsky 2006). 
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Für die Entwicklung eines VALI sind neben PEEP und inspiratorischem Druck auch 
noch die Beatmungsfrequenz und –dauer von großer Bedeutung. Bei gleichem 
Tidalvolumen und Plateaudruck können höhere Beatmungsfrequenzen zu stärkeren 
Lungenschäden führen. Außerdem führt bei gleichem Beatmungsstreß bzw. 
vergleichbaren Beatmungsparametern eine längere Beatmung zu ausgeprägteren 
Parenchymschäden (Dreyfuss und Saumon 1998). 
Beatmung mit PEEP ist wie schon beschrieben ein wesentlicher Bestandteil von 
Ventilationsstrategien, v.a. bei Patienten mit ALI oder ARDS. Die Limitierung des 
Tidalvolumens (6-8 ml/kg KG) und des Spitzendrucks (≤ 30 cm H2O) gehören 
ebenfalls zu den entscheidenden Parametern. Denn es wurde herausgefunden, dass 
niedrige Tidalvolumina (6 ml/kg) zusammen mit einem individuell angepassten PEEP 
ein VALI verhindern bzw. mildern und die Mortalität im Vergleich zu hohen 
Tidalvolumina bei Patienten mit ALI/ARDS entscheidend senken (Amato et al. 1998, 
ARDSnet 2000). Ein adäquater PEEP verhindert wie schon beschrieben, dass durch 
die Inspiration eröffnete Alveolen am Ende der Exspiration kollabieren und so ein 
Atelektrauma entstehen kann. Auf diese Weise stehen mehr Alveolen für den 
Gasaustauch zu Verfügung. Dies bewirkt eine Reduktion des intrapulmonalen 
Rechts-Links-Shunts durch Verbesserung des Ventilations-Perfusions-Verhältnisses 
und eine Erhöhung des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks (Gattinoni et al. 1988). Des 
Weiteren werden eine Surfactantschädigung durch zyklisches Öffnen und Schließen 
instabiler Alveolen und ein Biotrauma verhindert. Die Begrenzung des Tidalvolumens 
bzw. Spitzendrucks, die Wahl eines individuell angepassten PEEP, die Wahl einer 
geeigneten Beatmungsfrequenz und eine möglichst kurze Dauer der Beatmung soll 
die Entstehung eines VALI verhindern bzw. ein bereits entstandenes VALI mildern. 
 
1.2 Computertomographie und Diagnostik von Lungenerkrankungen 
 
Godfrey N. Hounsfield entwickelte im Jahr 1972 die Computertomographie (CT) als 
eine Methode der Schnittbildgebung auf der Grundlage von Röntgenstrahlen, um die 
Nachteile des konventionellen Röntgens zu eliminieren. Als die drei größten 
limitierenden Faktoren des konventionellen Röntgens bezeichnete er die 
Überlagerung von hintereinander liegenden Strukturen im resultierenden Bild, die 
fehlende Differenzierbarkeit zwischen inneren Organen und die fehlende Möglichkeit 
  Einleitung     
6 
 
der Messung unterschiedlicher Dichten, welche ein Röntgenstrahl durchleuchtet hat 
(Hounsfield 1980). 
Die CT hingegen bietet die Möglichkeit, durch die Erstellung von einzelnen 
aufeinanderfolgenden Schichten, einen dreidimensionalen Einblick in den 
menschlichen Körper zu bekommen. Die Darstellung der Binnenstruktur der 
untersuchten Körperregion lässt Rückschlüsse über die Lokalisation und Größe des 
betroffenen Gewebes zu. Die Darstellung unterschiedlicher Dichtewerte in den 
einzelnen Bildpunkten schafft eine gute Differenzierbarkeit unterschiedlicher 
Gewebe, auch innerer Organe. Ambrose nutzte dies bereits 1973 aus und erkannte, 
dass intrakranielle Blutungen auf diese Weise dargestellt werden können (Ambrose 
1973). 
Aufgrund ihrer o.g. Vorteile hat sich die CT seit ihrer Einführung zu einer wichtigen 
Methode in der ambulanten und stationären Diagnostik entwickelt.  
Die Möglichkeit der dichtebasierten (densitometrie-basierten) Lungenuntersuchung 
mit Hilfe der CT nutzten Ende der Siebziger Jahre Wegener et al. (1978) und 
Robinson et al. (1979) bevor Goddard et al. (1982) erstmals Patienten mit 
Lungenemphysem untersuchten. Die Arbeitsgruppe erkannte das Lungenemphysem 
als Parenchymregion ungewöhnlich niedriger Dichte und beschrieb einen 
Schwellenwert von -860 Hounsfield Units (HU) (siehe 1.5) als charakteristischen 
Grenzwert zwischen Normal- und Überbelüftung in der Lunge. Die CT wurde als 
sensitive Methode zur Diagnostik und zur Beschreibung der Ausdehnung des 
Lungenemphysems beschrieben. Die Einsatzmöglichkeiten wurden im Laufe der Zeit 
auf Krankheiten bzw. Symptome wie das ARDS (Rommelsheim et al. 1983, 
Puybasset et al. 2000a/b), das Lungenödem (Malbouisson et al. 2001a) und die 
Sarkoidose (Uppaluri et al. 1999) erweitert.  
Die CT wurde aufgrund Ihrer schon genannten Vorteile als eine Möglichkeit 
angesehen, das Ausmaß eines Lungenemphysems objektiv bestimmen zu können 
(Hayhurst et al. 1984, Müller et al. 1988). Durch die Verwendung des sogenannten 
„density mask“-Programms, wie es Müller et al. zum ersten Mal 1988 benutzten, 
können, ohne die Nachteile von untersucherabhängigen Unterschieden in der 
visuellen Analyse, vergleichbare objektive Aussagen über das Ausmaß des 
Lungenemphysems getroffen werden. Mit Hilfe solcher Programme ist es möglich, 
den Bereich niedriger Dichte getrennt vom restlichen Lungengewebe (höherer 
Dichte) zu quantifizieren (quantitative CT, qCT). Vergleichende Experimente von CT-
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gestützter und makroskopischer (Müller et al. 1988, Bankier et al. 1999) bzw. 
mikroskopischer (Gevenois et al. 1996) Analyse von emphysemgeschädigten Lungen 
zeigten eine gute Korrelation. Andere Studien haben gezeigt, dass qCT-
Untersuchungen des pulmonalen Parenchyms sehr gut mit Ergebnissen aus 
Lungenfunktionstests korrelieren (Kinsella et al. 1990, Parr et al. 2006a, Mergo et al. 
1998). Dirksen et al. (1999) wiesen des Weiteren nach, dass im Gegensatz zu 
Lungenfunktionstests mittels qCT eine höhere Sensitivität für die Detektion der 
Progredienz von Lungenemphysemen erzielt werden kann. Parr et al. (2006b) 
betitelten einen Kommentar zu einem Artikel einer anderen Arbeitsgruppe sogar mit 
„Computed Tomography: A New Gold Standard for the Clinical Assessment of 
Emphysema“. Im Jahr 2009 veröffentlichten Dirksen et al. Ergebnisse, die 
nahelegen, dass die qCT eine sensitivere Untersuchung zur Therapiekontrolle bei 
Emphysempatienten darstellt, als Lungenfunktionstests oder der Gesundheitsstatus 
der Patienten (Dirksen et al. 2009). Dies ermöglicht eine Effektivitätskontrolle 
pharmakologischer Therapien. Eine erfolgreiche Therapie kann ebenso bestätigt 
werden wie eine weitere Progredienz der Erkrankung. 
 
Anfang der Achtziger Jahre entdeckte man die Bedeutung der CT für das 
pathophysiologische Verständnis des akuten Lungenversagens (ALI/ARDS). 
Rommelsheim et al. (1983) benutzten die CT erstmalig zur Beschreibung der 
pulmonalen Veränderungen in diesem Krankheitsbild. Mittlerweile erfährt Sie immer 
häufiger Anwendung in der klinischen Routine (Gattinoni et al. 2001). Die 
Arbeitsgruppe um Teichgräber demonstrierte in einer Veröffentlichung im Jahr 2003 
sogar die Benutzung eines transportablen Computertomographen auf der 
Intensivstation (Teichgräber et al. 2003). 
So hat die CT gezeigt, dass die klassische Pathomorphologie des ALI/ARDS einen 
inhomogenen Prozess widerspiegelt und sich im Verlauf, durch maschinelle 
Beatmung und Lagerung des Patienten verändern kann. Die CT wird deshalb heute 
immer öfter für die Untersuchung der beatmungsassoziierten Veränderungen an 
Lungen und zur Findung geeigneter Respiratoreinstellungen bei schweren 
Krankheitsverläufen genutzt (Suarez-Sipmann et al. 2007, Caironi et al. 2008). 
Im frühen ALI/ARDS finden sich neben normalen Lungenbereichen in 
nichtabhängigen Regionen zum einen Milchglasphänomene (ground-glass 
opacification, wenig belüftet) in mittleren Parenchymabschnitten und zum anderen 
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konsolidierte Gewebeanteile (consolidation, unbelüftet) in abhängigen Bereichen 
(Gattinoni et al. 2001, Gattinoni et al. 2006, Austin et al. 1996). Diese unterschiedlich 
dichten Bereiche können mittels CT dargestellt werden und wurden von einigen 
Arbeitsgruppen (Gattinoni et al. 1988, Rouby et al. 2003a), ähnlich dem 
Lungenemphysem, in verschiedene HU-Wertebereiche eingeteilt. Das Intervall 
zwischen -900 und -500 HU kennzeichnet dabei normal belüftetes Lungengewebe, 
während eingeschränkt belüftetes Parenchym Werte von -500 HU bis -100 HU 
annimmt. Konsolidierte Regionen, gleichbedeutend mit Dystelektasen, Atelektasen, 
Pneumonie, Hämatom oder Ödem, enthalten nur noch minimale Gasanteile und 
zeigen deshalb Dichtewerte zwischen -100 HU und +100 HU. Für überbelüftete 
Regionen, welche meist in den weniger schwerkraftabhängigen ventralen 
Lungenregionen auftreten, wurde das Intervall von -1000 HU bis -900 HU definiert. 
In einer späteren Phase des ALI/ARDS nimmt die Lungendichte durch Absorption 
des Lungenödems ab und es kann zu Fibrosierungen und subpleuralen Bullae 
kommen. Diese Bullae können einerseits aufgrund von Abszessen oder durch ein 
Volu- bzw. Barotrauma infolge maschineller Beatmung entstehen (Rouby et al. 
1993). Patienten, die ein ARDS überleben, können Fibrosierungen zeigen, die desto 
stärker ausgeprägt sind, je länger sie beatmet wurden und welche eher in Regionen 
auftreten, die der Beatmung stärker ausgesetzt waren (Gattinoni et al. 2001). 
Sowohl Teile der frühen als auch der späten Veränderungen einer ALI/ARDS-Lunge, 
die auch maßgeblich durch die maschinelle Beatmung beeinflusst bzw. verändert 
werden, können histopathologisch dem Lungenemphysem ähneln (Rouby et al. 
1993, Treggiari et al. 2002). Es finden sich erweiterte Alveolarräume, 
Bronchiektasien und Bullae. Vergrößerte Alveolen und rupturierte Alveolarwände 
konnten in einem Tierexperiment von Goldstein et al. (2001) in ventilierten Regionen 
pneumonisch veränderter Lungen nachgewiesen werden. Es zeigten sich weiterhin 
Bronchiektasien, vor allem in zuvor konsolidiertem Gewebe. In der CT sind die 
genannten Veränderungen (erweiterte Alveolarräume, subpleurale Bullae, 
Bronchiektasien), wie schon für das Lungenemphysem dargestellt, als Bereiche 
minimaler Dichte zu erkennen und somit quantifizierbar (Goddard et al. 1982, 
Hayhurst et al. 1984). 
Da sowohl Atelektasen als auch Überblähungen zur Entstehung eines VALI 
beitragen können (Dos Santos und Slutsky 2000), sind diese beiden Zustände 
besonders interessant für die klinische Forschung. Beide Extreme können mittels 
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Computertomographie dargestellt und quantifiziert werden. Auf diese Weise können 
sowohl die ursprüngliche Morphologie einer Lunge als auch die 
beatmungsassoziierten Veränderungen beurteilt werden. Die Computertomographie 
wird deshalb von vielen Arbeitsgruppen dafür verwendet, den Einfluss der 
Respiratoreinstellungen auf die Rekrutierung (Eröffnung verschlossener Alveolen) 
von Atelektasen und die Überblähung von Lungenregionen zu untersuchen (David et 
al. 2005, Terragni et al. 2007, Carvalho et al. 2006, Malbouisson et al. 2001b, 
Suarez-Sipmann et al. 2007, Gattinoni et al. 2006, Borges et al. 2006). 
 
1.3 Spiral-CT 
 
Bei der Spiral-CT wird während der Rotation der Röntgenröhre der Patiententisch mit 
einer bestimmten Geschwindigkeit vorgeschoben, wodurch der Patient spiralförmig 
abgetastet wird. Im Gegensatz zur sequentiellen CT werden also nicht nacheinander 
einzelne Schichten aufgenommen, sondern das zu untersuchende Volumen wird 
kontinuierlich abgetastet. Dies verkürzt die Untersuchungszeit erheblich. Um die 
Scanzeiten weiter zu verkürzen, wurden mehrreihige Detektorsysteme entwickelt. 
Durch unterschiedliche Zusammenschaltung der Detektorreihen können mehrere 
Schichten (M) einer bestimmten Größe (S) zur gleichen Zeit abgetastet werden. Die 
Schicht wird dabei zusätzlich durch eine röhrenseitige Kollimierung festgelegt, d.h. 
die genaue Ausdehnung des Fächerstrahls entlang der z-Achse (Kalender 1999) 
bzw. der Bewegungsrichtung des Patiententischs. Das Verhältnis von Tischvorschub 
d (in mm) pro Rotation zur Schichtkollimation (M * S) wird Pitch-Faktor P genannt. 
Neben Kollimation und Pitch müssen noch weitere Untersuchungsparameter 
eingestellt werden. Dazu zählt die Röhrenspannung, welche üblicherweise zwischen 
80 und 140 kV liegt. Sollen Strukturen untersucht werden, die hohe Absorptionswerte 
besitzen, werden hohe Spannungen gewählt. So wird der Röntgenstrahl aufgehärtet, 
penetriert dadurch besser das Gewebe und man erhält weniger Streustrahlung. Des 
Weiteren ist der Röhrenstrom von Bedeutung. Typische Werte liegen zwischen 100 
bis 500 mA, wobei meistens das Strom-Zeit-Produkt, zusammengesetzt aus 
Stromstärke und Rotationszeit, in mAs als Maß für die Dosis angegeben wird. Bei 
höheren Stromstärken erhöht sich das Signal-zu-Rausch-Verhältnis, d.h. das Bild 
wird qualitativ besser, allerdings erhöht sich auch die Strahlenbelastung des 
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Patienten. Um eine möglichst geringe Strahlenbelastung zu erreichen, kann die 
Stromstärke gesenkt werden (LowDose-CT). Dadurch verschlechtert sich aber das 
Signal-zu-Rausch-Verhältnis, das Bildrauschen nimmt zu und die Bildqualität ab. 
Halbiert man die Dosis, so verstärkt sich das Rauschen theoretisch um den 
Faktor 2 . 
 
1.4 Datenerfassung und Bildrekonstruktion 
 
Von der Röntgenröhre wird Röntgenstrahlung ausgesendet, die auf der 
gegenüberliegenden Seite auf einen Detektor trifft. Aus der einfallenden und der am 
Detektor gemessenen Intensität der Strahlung kann ein (linearer) 
Schwächungskoeffizient µ berechnet werden, der ein Maß für die Schwächung der 
Strahlung beim Durchtritt durch ein Objekt mit der Schichtdicke d ist. Die 
Schwächungskoeffizienten einer Bildebene ergeben ein Schwächungsprofil. Durch 
Normierung dieses Schwächungskoeffizienten auf den Wert für Wasser ergeben sich 
CT-Werte (in Hounsfield-Einheiten, HU), die relativ unabhängig von der Energie der 
einfallenden Röntgenstrahlung sind. Diese CT-Werte werden für die einzelnen 
Volumenelemente des Datensatzes berechnet und bilden die Basis für die 
Grauwertdarstellung auf dem CT-Bild. 
HU 1000    [HU]Wert -CT
Wasser
WasserGewebe 


μ
μμ
 
mit µGewebe bzw. µWasser als Schwächungskoeffizienten für Gewebe bzw. Wasser und HU 
(Hounsfield Unit) als Einheit des CT-Werts 
 
Da durch den Tischvorschub nach einer kompletten Umdrehung die erste und letzte 
Projektion nicht der gleichen axialen Position entsprechen, müssen diese Rohdaten 
für jede Schicht interpoliert werden. Dabei werden die am nächsten vor und hinter 
der jeweiligen Bildposition liegenden Datenpunkte verwendet. Zur sog. z-
Interpolation stehen verschiedene Algorithmen zur Verfügung. Für Multidetektor-
Systeme wird der sogenannte 180°MLI-Algorithmus am häufigsten verwendet. „LI“ 
steht dabei für Linear Interpolation, das „M“ steht für mehrere Schichten, so dass 
Daten aller M Aufnahmeschichten zur z-Interpolation berücksichtigt werden. Dieser 
Algorithmus besitzt ein günstiges Schichtprofil, welches der nominal gewählten 
Schichtdicke bei einem Pitch von 1 am nächsten kommt (Galanski und Prokop 1998). 
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Bei Mehrzeilendetektoren besteht darüber hinaus noch die Möglichkeit der z-
Filterung. Diese ermöglicht dem Anwender eine prospektive und retrospektive 
Veränderung der effektiven Schichtdicke. So sind aus einem Rohdatensatz mehrere 
Serien unterschiedlicher Schichtdicke rekonstruierbar, wobei die kleinste mögliche 
Schichtdicke nur genauso groß wie die Kollimierung sein kann. Dabei muss beachtet 
werden, dass kleine effektive Schichtdicken die Ortsauflösung verbessern, das 
Bildrauschen aber verstärken. Große Schichtdicken wirken in umgekehrter Weise 
(Kalender 1999). Zusätzlich kann ein Rekonstruktionsinkrement gewählt werden, 
wodurch Schichten überlappend rekonstruiert werden können. Dies ist v.a. dann 
gewünscht, wenn nach kleinen Herden gesucht wird, die bei nicht überlappenden 
Schichten aufgrund von Partialvolumeneffekten nicht erkennbar wären (siehe 1.6) 
(Galanski und Prokop 1998).  
Danach werden die Rohdaten „gefaltet“ (gefiltert) und rückprojiziert. Dieser Prozess 
wird auch als „filtered backprojection“ bezeichnet und entspricht der eigentlichen 
Bildrekonstruktion (Kalender 2006, Bild 3.3, S.85). Die sog. Faltung stellt eine 
mathematische Operation dar. Dabei wird der Rekonstruktionsfilter (Filter; auch als 
Faltungskern oder Rekonstruktionsalgorithmus bezeichnet) schrittweise über dem 
Schwächungsprofil verschoben und die sich überlappenden Beiträge punktweise 
aufsummiert. Filter können nach ihren Modulationsübertragungsfunktionen 
(„Modulation Transfer Function“, MTF) in verschiedene Kategorien eingeteilt werden. 
Häufig werden sogenannte glättende (smooth, soft), mittlere (Standardfilter) und 
kantenbetonende (edge enhancing) Filter unterschieden. Durch Verwendung 
verschiedener Filter können nachträglich aus demselben Rohdatensatz 
unterschiedliche CT-Serien erstellt werden, die sich zum Teil erheblich in der 
Abbildungsqualität einzelner Strukturen unterscheiden. In der sich anschließenden 
Rückprojektion werden die „gefilterten“ Daten entsprechend der Schichtebene des 
Patienten in zweidimensionale Bilder (Matrizen) übertragen. Diese Matrizen bestehen 
üblicherweise aus 512 x 512 oder 1024 x 1024 Bildpunkten (Pixel). Jedem Bildpunkt 
wird durch die Rückprojektion ein genau definierter Dichtewert zugeordnet. Ein Pixel 
erscheint umso heller, je dichter die dargestellte Materie ist, d.h. je stärker die 
Röntgenstrahlen abgeschwächt wurden (Hofer 2000). 
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1.5 Grundlagen zur Dichtemessung 
 
Die Dichtemessung der Lunge basiert auf dem nahezu linearen Zusammenhang von 
physikalischer Dichte und Abschwächung der Röntgenstrahlen z.B. durch 
Weichteilgewebe des menschlichen Körpers (Mull et al. 1984). Jeder Gewebeanteil 
hat dabei seinen spezifischen, linearen Schwächungskoeffizienten µ. Aus den 
gemessenen Intensitäten werden (wie oben beschrieben) die CT-Werte berechnet. 
Jeder Bildpunkt repräsentiert einen bestimmten Gewebeanteil des untersuchten 
Objektes bzw. Patienten. Die CT-Werte werden als Graustufen, meist in einem 
Intervall von -1024 HU bis +3071 HU dargestellt, wobei Luft (keine Absorption) einem 
CT-Wert von -1000 HU und Wasser (per definitionem) einem Wert von 0 HU 
entspricht. Dieser Spanne entsprächen 4096 Graustufen. Da das menschliche Auge 
aber nur rund 60 bis 80 verschiedene Grautöne differenzieren kann, werden vom 
Untersucher, abhängig von den zu beurteilenden Strukturen, Fenstereinstellungen 
gewählt, um einen höheren Kontrast zu erreichen. Die Parameter für die sog. 
„Fensterung“ sind Fensterlage (FL) und Fensterbreite (FB). Als Fensterlage (FL) wird 
der Wert gewählt, der ungefähr dem mittleren CT-Wert bzw. der mittleren Dichte der 
interessierenden Strukturen entspricht. Die Fensterbreite bestimmt den Kontrast des 
Bildes. Je enger das Fenster gewählt wird, desto stärker ist die Kontrastierung. Eine 
Fensterung im Knochenbereich („Knochenfenster“, Abb. 1-1) lässt sich z.B. mit den 
Einstellungen FL = +1000 und FB = 2500 erreichen, ein Lungenfenster liegt bei FL-
Werten zwischen -350 bis -600 sowie FB-Werten zwischen 1300 bis 1700 (Kalender 
2006, S. 34). 
 
 
Abb. 1-1:  HU = Hounsfield Unit, C = Fensterlage, 
W = Fensterbreite. Aus: Kalender, W.A. 
(2006): Computertomographie. S. 34. 
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Neben den subjektiven Eindrücken lassen sich die CT-Bilder auch quantitativ 
auswerten. Es stehen mehrere Bildanalysewerkzeuge zur Verfügung, die z.B. 
verschiedene statistische Maßzahlen (Minimum, Maximum, Mittelwert, 
Standardabweichung) innerhalb einer graphisch eingezeichneten „Region of Interest“ 
(ROI) direkt anzeigen. Eine ROI stellt eine Teilmenge eines CT-Bildes dar, welche 
mittels CT-Softwarewerkzeugen in ein CT-Bild eingezeichnet werden kann, um diese 
dann separat vom restlichen Bild analysieren zu können. Manche 
Computerprogramme berechnen auf Knopfdruck die Häufigkeitsverteilung 
(Histogramm) der CT-Werte innerhalb einer bestimmten ROI. Aus diesem 
Histogramm wird ersichtlich, wie oft bestimmte Dichtewerte in der gewünschten 
Region vorhanden sind. Die Software kann dem Untersucher dann daraus die 
mittlere Dichte, die Standardabweichung und andere gewünschte Maßzahlen 
bestimmen. Da mit der Dichte (über die CT-Werte) und dem Voxelvolumen 
(Pixelfläche mal Schichtdicke) zwei Variablen der Dichtegleichung gegeben sind, 
lässt sich die Masse des untersuchten Gewebes innerhalb einer ROI errechnen. 
Berücksichtigt man alle Voxel eines untersuchten Organs, kann auch dessen 
Gesamtvolumen als Summe der Volumina aller Voxel bestimmt und aus diesem 
Volumen und der Dichte dann wiederum die Masse errechnet werden. 
 
1.6 Einfluss von Filter und Schichtdicke auf das Bild 
 
Der Filter bestimmt das Verhältnis von Ortsauflösung zu Bildrauschen. Ein 
kantenbetonender Filter ermöglicht innerhalb in der Bildebene eine höhere 
Ortsauflösung. Über eine mathematische Operation überzeichnet dieser die 
Unterschiede zwischen den einzelnen Bildpunkten und verstärkt so den Kontrast des 
resultierenden CT-Bildes. Dadurch ist im Vergleich zu weichen Filtern eine 
detailliertere Darstellung der Strukturen möglich. Das Histogramm des 
entsprechenden Bildes, welches eine Häufigkeitsverteilung der Voxel innerhalb eines 
bestimmten Dichtebereichs darstellt, wird breiter, da mehr Gewebeanteile mit 
unterschiedlicher Dichte angezeigt werden (Kemerink et al. 1996). Werden stärker 
kantenbetonende Filter verwendet, erhöht sich zwar die Ortsauflösung, das 
Bildrauschen nimmt jedoch überproportional zu, wie Abb. 1-2 (oben) zeigt (Galanski 
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Verhältnis von Ortsauflösung und Bildrauschen
für verschiedene Filter
glättend
Standard
kantenbetonend
extra-kantenbetonend
Bildrauschen
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und Prokop 1998). Dadurch kann es zu einer eingeschränkten Beurteilbarkeit des 
CT-Bildes kommen. 
Die Verwendung eines glättenden Filters resultiert in einer niedrigeren Ortsauflösung, 
aber auch in vermindertem Bildrauschen (Abb. 1-2 oben und unten). Der weiche 
Filter bewirkt eine Angleichung benachbarter CT-Werte. Der Kontrast im Bild wird 
verringert. Auf diese Weise ergibt sich ein schmaleres Histogramm des zugehörigen 
CT-Bildes (Kemerink et al. 1996). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1-2:  Oben: Verhältnis von Ortsauflösung und Bildrauschen bei 
Verwendung unterschiedlicher Filter. mod. n. Galanski/Prokop, 
Ganzkörper-Computertomographie 1998. 
Unten: Dargestellt ist der Unterschied im Bildrauschen 
zwischen den beiden CT-Bildern. Das linke Bild wurde mit dem 
glättenden Filter A und das rechte Bild mit dem 
kantenbetonenden Filter C rekonstruiert. Beide Bilder gehören 
zur CT-Serie des Versuchstieres #13 und wurden mit einer 
Schichtdicke von 5,0 mm rekonstruiert. Im rechten Bild ist eine 
deutlich schärfere Bildzeichnung zu erkennen. 
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Dünnere Schichten verbessern die Ortsauflösung durch Verringerung des 
Partialvolumeneffekts. Der Partialvolumeneffekt beschreibt einen Artefakt, der 
besonders bei großen Schichtdicken auftritt. Dabei wird der CT-Wert eines Voxels 
durch die Mittelung der Werte über benachbarte Gewebeanteile errechnet. Liegen 
innerhalb eines Voxels verschiedene Gewebearten vor, wie z.B. Lungenparenchym, 
Luft oder Blut, werden diese über das gesamte Voxel gemittelt. Dadurch können 
Informationen über die untersuchten Strukturen verloren gehen. Um diesen Nachteil 
zu umgehen, ist es möglich, dünnere Schichtdicken zu verwenden. Kleinere 
Objektbestandteile können so besser differenziert werden. Allerdings kommt es 
durch Verwendung dünnerer Schichtdicken zu einer Verstärkung des Bildrauschens. 
Dies kann die Beurteilung des resultierenden Bildes beeinträchtigen. Analog zu 
kantenbetonenden Filtern, führen dünnere Schichtdicken zu einer Verbreiterung des 
CT-Wert-Histogramms. 
 
1.7 Einfluss von Filter und Schichtdicke auf die Analyse der 
pulmonalen Überbelüftung 
 
Lungenareale können, wie schon beschrieben, als überbelüftet bezeichnet werden, 
wenn sie CT-Werte von weniger als z.B. -900 HU besitzen (Goddard et al. 1982, 
Gattinoni et al. 1988, Rouby et al. 2003a). Es wurde aber auch erkannt, dass dieser 
HU-Grenzwert abhängig von der gewählten Schichtdicke der CT-Bilder sein kann 
(Gevenois et al. 1996, Madani et al. 2006 und 2007). So konnten z.B. Müller et al. 
(1988) für eine Schichtdicke von 10,0 mm zeigen, dass sich zur Charakterisierung 
eines Lungenemphysems ein Grenzwert von -910 HU eignet. Gevenois et al. (1996) 
konnten zeigen, dass bei Verwendung von kleinen Schichtdicken (1,0 mm), der 
Grenzwert für die Überbelüftung wahrscheinlich von -900 HU nach unten angepasst 
werden muss. Ein Schwellenwert von -950 HU korrelierte am besten mit der 
mikroskopischen Analyse des Lungenparenchyms. Madani et al. (2006) verwendeten 
eine Schichtdicke von 1,25 mm und erkannten, dass ein Grenzwert von -960 HU 
bzw. -970 HU die höchste Korrelation bei einem Vergleich mit makro- bzw. 
mikroskopischer Analyse der untersuchten Lungen zeigt. Im Gegensatz dazu steht 
eine Arbeit von Vieira et al. (2005). Diese Arbeitsgruppe untersuchte 
beatmungsassoziierte Überblähungen bei Patienten mit ALI/ARDS. Sie verglichen 
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dabei zwei verschiedene Schichtdicken (10,0 mm und 1,5 mm) bei einem 
Schwellenwert von -900 HU. Da die Messung der Überblähung bei einer 
Schichtdicke von 1,5 mm ein größeres Volumen ergab, schlussfolgerten Vieira et al. 
(2005), dass die bessere Ortsauflösung bei 1,5 mm eine genauere Messung der 
beatmungsassoziierten Überbelüftung gewährleistet. Daraus kann man entnehmen, 
dass die gewählte Schichtdicke das Untersuchungsergebnis entscheidend 
beeinflussen kann und es zur Wahl einer geeigneten Schichtdicke bzw. eines 
geeigneten HU-Grenzwerts kontroverse Ansichten gibt. 
Der gewählte CT-Rekonstruktionsfilter entscheidet u.a. über Bildqualität und 
Kontrast. Daher wird auch die CT-gestützte Densitometrie vom Filter beeinflusst. So 
haben Kemerink et al. (1996, 1997a/b) den Einfluss von Schichtdicke und Filter auf 
quantitative CT-Untersuchungen beschrieben. Sie verwendeten dafür den Begriff 
Dichteauflösung. Die Dichteauslösung ist definiert als die Breite eines CT-Wert-
Histogramms und bestimmt die Fähigkeit Stoffe unterschiedlicher Dichte innerhalb 
eines CT-Wert-Histogramms identifizieren zu können. Zwei Stoffe unterschiedlicher 
Dichte sollten idealerweise durch zwei Peaks in einem CT-Wert-Histogramm 
dargestellt sein. Wird allerdings nur ein verbreiteter Peak angezeigt, können die 
beiden Stoffe mittels Histogramm nicht differenziert werden. Dies entspricht einer 
schlechten Dichteauflösung. D.h. je breiter das Histogramm ist, desto schlechter ist 
die Dichteauflösung (Kemerink et al. 1996, 1997a/b). Diesen Autoren zufolge nimmt 
die Dichteauflösung mit abnehmender Schichtdicke und zunehmender Ortsauflösung 
(kantenbetonender Filter) ab und erschwert damit die objektive Quantifizierung der 
untersuchten Lungen. Ähnliches beschrieben Boedeker et al. (2004). Sie 
untersuchten den Einfluss von verschiedenen Filtern auf die Messung des 
überbelüfteten Lungenvolumens bei Emphysempatienten und stellten fest, dass im 
Vergleich zu Standardfiltern mit kantenbetonenden Filtern 4 % bis 15 % mehr 
Emphysem diagnostiziert wird. Reske et al. (2008) beobachteten anhand eines 
Vergleichs der Ergebnisse an Polytraumapatienten mit und ohne ALI/ARDS mit 
denen einer gesunden Kontrollgruppe, dass Schichtdicke und Filter Einfluss auf das 
computertomographisch bestimmte überbelüftete Volumen besitzen. Kleinere 
Schichtdicken bzw. kantenbetonende Filter vergrößern das gemessene überbelüftete 
Lungenvolumen im Vergleich zur Wahl größerer Schichtdicken bzw. glättender Filter. 
Darüber hinaus gibt es bisher nur wenige Arbeiten, die sich mit der Abhängigkeit des 
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gemessenen überbelüfteten Lungenvolumens von Schichtdicke und Filter 
beschäftigten (Vikgren et al. 2005, Marsh et al. 2007). 
Das Gleiche gilt auch für den Einfluss der gewählten Stromstärke. Die Höhe der 
Stromstärke beeinflusst die Strahlenbelastung eines Patienten durch die CT-
Untersuchung. Besonders für Patienten, die z.B. aufgrund ihres Lungenemphysems 
regelmäßigen CT-Untersuchungen unterzogen werden, ist es wichtig, die 
Strahlenbelastung pro Untersuchung möglichst niedrig zu halten (Madani et al. 
2007). Damit die Ergebnisse dieser Untersuchungen valide und reproduzierbar sind, 
ist es auch wichtig zu wissen, wie sich eine niedrigere Stromstärke auf die 
Quantifizierung der Überbelüftung auswirkt. Untersuchungen dazu wurden von 
verschiedenen Arbeitsgruppen durchgeführt (Mayo et al. 2004, Madani et al. 2007, 
Yuan et al. 2007, Ley-Zaporozhan et al. 2008). 
 
1.8 Zielstellung 
 
Das Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss von CT-Akquisitions- und 
Rekonstruktionsparametern auf die Analyse des überbelüfteten 
Lungenkompartiments systematisch zu untersuchen.  
 
Dazu wurden der Einfluss von: 
 
1. Schichtdicke und 
2. Filter sowie der 
3. Röhrenstromstärke 
 
bestimmt. Dies soll im direkten intraindividuellen Vergleich von normalen und 
geschädigten Lungen erfolgen. 
 
Darüber hinaus wurden zwei verschiedene Softwarelösungen zur Segmentierung 
bzw. Volumenquantifizierung verglichen (manuell vs. automatisch). 
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2 Materialien und Methodik 
 
2.1 Versuchstiere 
 
Es wurden 10 Schweine mittels Computertomographie (CT) untersucht. Die in Abb. 
2-1 dargestellten Experimente wurden von Dr. med. Andreas Reske und Dr. med. 
Matthias Seiwerts in der Arbeitsgruppe von Prof. M. Amato an der Universität von 
Sao Paolo (Brasilien) durchgeführt. Die Auswertung der erhaltenen CT-Serien 
erfolgte im EDV-Labor der Klinik und Poliklinik für Diagnostische und Interventionelle 
Radiologie der Universitätsklinik Leipzig. 
 
2.2 Überblick über den Versuchsablauf 
 
Die Schweine wurden narkotisiert und intubiert und anschließend mit einem 
Computertomographiegerät gescannt. Dabei wurden jeweils ein konventionelles 
Mehrschicht- (MSCT) und ein Low Dose-CT (LowDose) im end-exspiratorischen 
Stopp durchgeführt (Abb. 2-1, „CT normale Lunge“). Danach erfolgte die 
experimentelle Lungenschädigung mittels repetitiver Kochsalzlavage. Im Anschluss 
daran wurden erneut die zwei genannten CTs durchgeführt (Abb. 2-1, „CT 
geschädigte Lunge“). Die akquirierten CT-Daten wurden auf CD gespeichert und zu 
einem späteren Zeitpunkt analysiert.  
 
2.2.1 Prämedikation und Narkoseführung 
 
Zur Prämedikation erhielten die Tiere Ketamin und Xylazin intramuskulär. 
Anschließend wurde ein periphervenöser Zugang gelegt. Die Aufrechterhaltung der 
Narkose erfolgte durch kontinuierliche Infusion von Propofol und Fentanyl, die 
Muskelrelaxierung mittels Pancuronium. Über den periphervenösen Katheter wurden 
kontinuierliche Infusionen von 5 ml/kg KG/h einer Ringerlösung gegeben. 
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Lungenschädigung
Lungenschädigende Beatmung
TV = 500 ml, PEEP 5
CT Normale Lunge
CT Geschädigte Lunge
PEEP 25
MSCT
LowDose
PEEP 25
MSCT
LowDose
 
Abb. 2-1: Ablaufschema der Untersuchungen. PEEP = Positiver end-
exspiratorischer Druck, Einheit PEEP = cm H20, TV = Tidalvolumen, CT = 
Computertomographie, MSCT = Mehrschicht-Spiral-CT, LowDose = 
Niedrigdosis 
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Es folgte die Tracheotomie und Intubation der Trachea mit einem Endotrachealtubus 
(ID 8.0) und Anschluss an das Beatmungsgerät (Servo 300, Maquet). Während 
volumenkontrollierter Beatmung wurde ein PEEP von 5 cm H2O, Tidalvolumina von 
6-8 ml pro kg Körpergewicht, und eine Atemfrequenz (AF) von 20/min gewählt. 
Weiterhin wurden ein FiO2 von 1.0 und ein Inspirations-Exspirations-Verhältnis (I:E) 
von 1:1.5 gewählt. 
Zusätzlich wurde ein arterieller Zugang gelegt, um mittels eines Paratrend-Gerätes 
(Biomedical Sensors Ltd., High Wycombe, England) eine kontinuierliche 
Blutgasanalyse und Blutdruckmessung zu gewährleisten. Weiterhin erfolgte eine 
ZVK-Anlage in eine Jugularvene und die Anlage eines Blasenkatheters via 
Minilaparotomie. 
Vor den CT-Untersuchungen wurde zur Standardisierung der Lungenvolumina („lung 
volume history“) jeweils ein Rekrutierungsmanöver durchgeführt. Dazu wurde für 2 
Minuten mit druckkontrollierter Beatmung (PEEP 40 cm H2O, Spitzendruck 60 cm 
H2O, AF 10 min
-1, und I:E 1:2) beatmet (Suarez-Sipmann et al. 2007). 
Die CT-Scans für die vorliegende Untersuchung wurden im exspiratorischen Halt bei 
einem PEEP von 25 cm H2O durchgeführt. 
 
2.2.2 Induktion des Lungenschadens 
 
Für den Teil 2 des Versuchs erfolgte die Induktion einer moderaten akuten 
Lungenschädigung durch wiederholtes Auswaschen (Lavage) des pulmonalen 
Surfactants (Lachmann et al. 1982). Dies wurde durch drei- bis fünfmaliges 
endotracheales Instillieren von 30 ml/kg KG (38°C) isotoner Kochsalzlösung erreicht. 
Die Flüssigkeit wurde 30 Sekunden in der Lunge belassen. Nach jeder Lavage wurde 
zur Stabilisierung des häufig bis auf 30 mmHg abgefallenen PaO2 eine 
Stabilisierungsphase von ca. 5-10 min zwischengeschaltet, während der bei einer 
FiO2 von 1,0 mit einem PEEP von 5 cm H2O beatmet wurde. Von der Induktion einer 
für das Versuchsvorhaben ausreichenden akuten Lungenschädigung wurde 
ausgegangen, wenn der arterielle Sauerstoffpartialdruck (PaO2) über mindestens 30 
Minuten konstant niedriger als 300 mmHg war. Grund für die hier angewandte, im 
Vergleich zu anderen Studien (Suarez-Sipmann et al. 2007) submaximale 
Lungenschädigung war die Absicht, neben belüftungsgestörten Lungenarealen noch 
ausreichend normal belüftete Areale zu erhalten, welche dann durch Anwendung 
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eines hohen Atemwegsdrucks noch potentiell in überbelüftete Bereiche überführt 
werden können. 
 
2.2.3 CT-Scans und Bildrekonstruktionen 
 
Alle CT-Scans, sowohl für den Versuch „normale Lunge“, als auch für den Versuch 
„geschädigte Lunge“, wurden mit einem 10-Zeilen-Spiral-CT (Mx8000 IDT10, Philips, 
Leiden, Niederlande) mit folgenden Parametern durchgeführt: 
 
MSCT 120 kV, 100 mAs, FOV 512x512, contiguous slices, pitch = 1, 
Kollimation (1): 8 x 3 mm und Kollimation (2): 10 x 0,75 mm 
(in Abhängigkeit von der gewünschten Schichtdicke) 
LowDose 120 kV, 50 mAs, Kollimation 8 x 3 mm, FOV 512x512, 
contiguous slices, pitch = 1 
 
Aus den erhaltenen CT-Rohdaten wurden folgende CT-Serien rekonstruiert: 
 Schichtdicke Filter* 
MSCT (1)  7,5 mm  A / B / C 
  5,0 mm  A / B / C 
 
 (2)  3,0 mm A / B / C 
  1,0 mm  A / B / C 
 
LowDose  7,5 mm  A / B / C 
  5,0 mm  A / B / C 
  3,3 mm  A / B / C 
 
*  Die Filterbezeichnung A entspricht dabei einem glättenden (smooth), B einem Standard- und C 
einem kantenbetonenden Filter. 
 
Die Kollimation für die LowDose-Untersuchungen erlaubte keine Rekonstruktion von 
1,0 mm dicken Schichten. Zur Vereinfachung wurde die Schichtdicke von 3,3 mm im 
LowDose-Protokoll den 3,0 mm im MSCT-Protokoll gleichgesetzt. 
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2.3 Segmentierung und volumetrische Analyse 
 
Die CT-Serien wurden mit Hilfe der Virtuoso-Workstation (Siemens, Forchheim, 
Deutschland) schwellwertbasiert nach einem sog. „Seeded Region Growing“ 
Algorithmus segmentiert. Da für die vorliegende Arbeit ausschließlich das überblähte 
Subvolumen der Lunge, entsprechend dem Intervall von -1000 HU bis -900 HU, 
relevant war, wurde auch nur dieser Bereich quantifiziert. 
Nach dem Laden einer CT-Serie in das Segmentierungstool der Workstation, wurde 
der entsprechende obere (-900 HU) und untere (-1000 HU) HU-Grenzwert eingestellt. 
Die Software zeigte daraufhin nur Voxel einer Schicht an, die einen HU-Wert 
innerhalb dieses Intervalls hatten. Nach dem Setzen eines Seeds auf einen oder 
mehrere Voxel, die sicher innerhalb der Lunge lagen, wurden diese farblich markiert. 
Der Begriff „Seed“ bedeutet übersetzt Saatkorn und beschreibt ein Werkzeug des 
Virtuosoprogramms, mit dem einzelne Voxel oder Gruppen von Voxeln für die 
Quantifizierung bestimmt werden können. Damit kann deutlich gemacht werden, 
welche Voxel in die Volumenberechnung einbezogen werden sollen. Mit Hilfe der 
bereitgestellten „Lasso“-Funktion konnten Voxel eingeschlossen werden, die 
gegebenenfalls noch nicht erfasst wurden. Aus allen markierten Voxeln jeder Schicht 
wurde dann durch das Programm das Volumen des überblähten Lungengewebes 
errechnet und ausgegeben. Um eine Standardisierung der Segmentierung zu 
erreichen, wurde festgelegt, die Trachea und die beim Schwein von der 
Trachealbifurkation bis weit nach distal/kaudal reichenden Hauptbronchi 
auszuschließen. 
 
Die Segmentierung und Volumenbestimmung mittels Virtuoso erlaubt jedoch nur die 
Analyse eines Dichtekompartimentes. Die Bestimmung des Lungengesamtvolumens 
(Vtotal) hätte daher die vierfache Segmentierung aller CT-Datensätze erfordert, da die 
Segmentierung der gesamten Lunge mit den HU-Grenzwerten von -1000 bis +100 mit 
der Virtuoso technisch nicht umsetzbar ist. Der Zeitaufwand für die vierfache 
Segmentierung aller CT-Datensätze wäre nicht vertretbar gewesen. Daher erfolgte 
die Bestimmung von Vtotal mithilfe einer alternativen Methode. Die Benutzung dieser 
alternativen Methodik (Osiris-Software, Universität Genf, Schweiz) zur Bestimmung 
von Vtotal ist unter Berücksichtigung der hinreichenden Konstanz des Vtotal trotz 
variierender Rekonstruktionsparameter und Röhrenströme (Bugedo et al. 2003, 
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Rouby et al. 2003a, Henzler et al. 2005, Reske et al. 2008, Boedeker et al. 2004, 
Yuan et al. 2007) gerechtfertigt. Das Vtotal wurde für jedes Versuchstier für jeweils 
beide Lungenkonditionen (vor bzw. nach Lavage) anhand einer MSCT-Serie mit einer 
Schichtdicke von 5,0 mm und dem Filter B segmentiert. Da es bei Tier #17 zu einem 
partiellen Datenverlust durch CD-Beschädigung gekommen ist (7,5 und 5,0 mm 
MSCT, „geschädigte Lunge“), musste Vtotal für den zweiten Versuchsteil mit Hilfe der 
5,0 mm B-Serie des LowDose-Scans bestimmt werden. 
 
Die Segmentierung mit der Osiris-Software erfolgte nach folgendem Vorgehen: Nach 
dem Aufrufen einer CT-Serie und der Einstellung des Lungenfensters (siehe 1.5), 
wurde auf eine 200-prozentige Bildansicht umgestellt. Danach wurde das „Color 
Mask“-Untermenü im Menü „Display“ aktiviert. Nun mussten ein oberer und ein 
unterer Grenzwert für das folgende Region-Growing-Verfahren ausgewählt werden. 
Daraufhin wurden Voxel mit einem HU-Wert zwischen -1000 HU und -500 HU 
angezeigt und das Programm forderte zum Setzen eines Seeds innerhalb der Lunge 
auf (vgl. o.g. Segmentierung mit Virtuoso). Die obere Grenze von -500 HU wurde 
gewählt, um sicher Lungenparenchym angezeigt zu bekommen, da normales 
Lungengewebe zu über 90% normal belüftete Regionen enthält (Vieira et al. 1998, 
Puybasset et al. 2000a/b, Rouby et al. 2003c). Diese sind, wie in 1.2 beschrieben, 
durch den Bereich zwischen -900 HU und -500 HU gekennzeichnet. Nach dem 
Setzen des Seeds wurde automatisch eine ROI (siehe 1.5) innerhalb der Lunge 
eingezeichnet, welche anschließend noch an die Lungenkonturen angepasst werden 
konnte. Anschließend wurde jedes Bild wieder auf 100% verkleinert und 
abgespeichert. Diese veränderten CT-Bilder konnten mit einem in der 
Forschungsgruppe geschriebenen Programm (Luva, Nico Heller, Leipzig) analysiert 
werden. Diese Software ermöglicht die Ausgabe sowohl des totalen Lungenvolumens 
als auch der verschiedenen Subvolumina (siehe 1.2) und der entsprechenden 
Massen. 
 
Zur Überprüfung der Zuverlässigkeit der manuellen Segmentierung mithilfe der 
Virtuoso-Workstation erfolgte die automatische Segmentierung aller Bildserien mit 
dem Emphysemtool der Philips MxView-CT-Software (Philips, Leiden, Niederlande). 
Dieses Programm ermöglicht die automatische Quantifizierung des überbelüfteten 
Lungenvolumens. Als der durch die Software zu segmentierende HU-Bereich wurde, 
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entsprechend der für die manuelle Segmentierung verwendeten Werte, -900 bis 
-1000 HU festgelegt.  
 
Das überbelüftete Lungenvolumen wurde in den nachfolgenden Analysen als 
Relativwert bezogen auf das einmalig bestimmte Vtotal verwendet und mit %Vhyper 
bezeichnet. 
 
2.4 Statistische Analyse 
 
Die Ergebnisse der Segmentierung mittels Virtuoso-Workstation, der Osiris-Software 
und des Emphysemtools der MxView-CT-Software wurden in Excel-Tabellen 
übertragen (Microsoft Office, Microsoft, Redmond, Washington, USA). Die Angabe 
der Werte erfolgt für absVhyper und %Vhyper als Median (Extremwerte) für die 
Auswertung des Einflusses der Rekonstruktionsparameter und der Stromstärke, 
wobei ausschließlich %Vhyper für die Analyse der Einflüsse von Schichtdicke, Filter, 
Stromstärke und Lungenschädigung verwendet wurde. Die einzelnen %Vhyper-Werte 
jeder CT-Serie (z.B. 5 mm B, 100 mAs, gesunde Lunge) für den Vergleich der 
manuellen Segmentierung mittels Virtuoso mit der automatischen Segmentierung 
mittels Emphysemtool der MxView-CT-Software sind aufgrund der Datenmenge nicht 
mit aufgeführt. 
 
Der Shapiro-Wilk-Test sowie der Omnibus-Test nach D’Agostino und Pearson auf 
Normalverteilung ergaben, dass die absVhyper-Werte und damit auch %Vhyper-Werte 
nicht normalverteilt waren. Daher erfolgte die grafische Darstellung als Box-Plots. 
Aufgrund der geplanten Anwendung von parametrischen statistischen Testverfahren, 
die normalverteilte Daten erfordern (z.B. ANOVA), wurden alle Werte mit dem 
natürlichen Logarithmus transformiert. Hierdurch konnte eine Normalverteilung der 
Ergebnisse erreicht werden. 
Für die ANOVA mit Messwiederholung (Umsetzung als Allgemein Lineares Modell) 
wurden in Abhängigkeit von der Fragestellung Schichtdicke, Filter, Stromstärke (100 
mAs vs. 50 mAs) und Lungenzustand (gesund vs. Lavage) als Innersubjektfaktoren 
verwendet. Nur wenn durch die ANOVA signifikante Unterschiede detektiert wurden, 
erfolgten im Voraus definierte, den Hypothesen entsprechende, paarweise post-hoc 
Einzelvergleiche mit dem t-Test für verbundene Stichproben. 
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Um den Vergleich der %Vhyper-Werte für unterschiedliche Stromstärken darstellen zu 
können, wurde eine Bland-Altman-Analyse (Bland und Altman 1986) durchgeführt 
und die entsprechende Grafik erzeugt. Mit dieser für den Vergleich von 
Messmethoden vorgestellten Analyse (Bland und Altman 1986, DeWitte et al. 2002) 
wird für jedes Wertepaar die Differenz und der Mittelwert gebildet. In einem 
Diagramm werden dann die Mittelwerte auf der x-Achse und die Differenzen auf der 
y-Achse aufgetragen. Der Bias genannte Parameter bezeichnet den Mittelwert aller 
Differenzen. Die Übereinstimmungsgrenzen werden berechnet, indem zum Bias 
±1,96*Standardabweichung des Mittelwerts aller Differenzen addiert werden (Bland 
und Altman 1986, DeWitte et al. 2002). Im Falle einer systematischen Abhängigkeit 
der Differenzen (y-Achse) vom Mittelwert (x-Achse) können die Differenzen auch als 
Prozent des jeweiligen Mittelwertes dargestellt werden (DeWitte et al. 2002). 
 
Die Übereinstimmung der Verfahren Virtuoso und Emphysemtool wurde ebenfalls mit 
Hilfe der Bland-Altman-Methode untersucht. 
 
Die statistische Auswertung und graphische Darstellung der Ergebnisse wurde mit 
den Programmen SPSS 11.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) und GraphPad Prism 4.0 
(GraphPad Software, San Diego, USA) durchgeführt. Statistische Signifikanz wurde 
für p < 0.05 angenommen. Klinische Relevanz wird für Unterschiede von > 2% des 
totalen Lungenvolumens (%Vhyper) unterstellt (Stolk et al. 2001, Zaporozhan et al. 
2006). 
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3 Ergebnisse 
 
Für den Versuchsteil „normale Lunge“ liegen Daten für neun Schweine (#8 bis #13 
und #15 bis #17) vor. Aufgrund einer vorbestehenden Lungenschädigung (bilaterale 
Pneumonie) wurde Schwein #14 nur einmal untersucht und in den Versuchsteil 
„geschädigte Lunge“ einbezogen. Versuchstier #8 verstarb auf Grund 
therapierefraktärer hämodynamischer Instabilität unmittelbar nach Lungenlavage. Bei 
Tier #16 kam es unmittelbar zu Beginn des Versuchsteils nach Lavage („geschädigte 
Lunge“) während der Applikation des Atemwegsdrucks von 25 cm H2O zu einer im 
CT verifizierten massiven pulmonalen Luftembolie und nachfolgendem Exitus. Da es 
darüber hinaus bei Tier #17 durch CD-Beschädigung zum partiellen Verlust der 
MSCT-Scan-Daten des 2. Versuchsteils („geschädigte Lunge“, Abb. 2-1) gekommen 
ist, können nur die Daten der Tiere #9 bis #15 und #17 (zum Teil, 3,0 mm und 1,0 
mm Schichtdicken für MSCT, LowDose komplett) für die quantitative Analyse der 
Lungenüberblähung nach Lungenschädigung herangezogen werden. 
 
In Tabelle 3-1 ist eine Übersicht über die Mediane und Extremwerte der absVhyper- 
und %Vhyper-Werte für jede Kombination von Schichtdicke und Filter entsprechend 
der zwei CT-Protokolle (MSCT und LowDose) dargestellt. Tabelle 3-2 zeigt die 
entsprechenden Werte für den Zustand nach experimenteller Lungenschädigung. Die 
Mediane und Extrema in Tab. 3-2 wurden für die MSCT für 7,5 und 5,0 mm von 
sieben Schweinen (#9 bis #15), für die MSCT für 3,0 und 1,0 mm und die LowDose-
CT von acht Schweinen (#9 bis #15 und #17), aufgrund des bereits erwähnten 
partiellen Datenverlustes bei Tier #17 ermittelt. In Abb. 3-1 sind das Ergebnis der 
Segmentierung einer Schicht und das aus der kompletten Segmentierung 
resultierende 3D-Modell zu sehen. 
 
3.1 Einfluss von Schichtdicke, Filter und Stromstärke auf normale Lungen 
 
Die Schichtdicke hat unter Konstanthaltung von Filter und Stromstärke (100 mAs) 
und bei gesunder Lunge einen signifikanten Einfluss auf %Vhyper (ANOVA p < 0,001, 
Einzelvergleiche siehe Abb. 3-3, Tab. 3-1). Je kleiner die Schichtdicke gewählt 
wurde, desto größer war %Vhyper. Bei Verwendung des Standardfilters und Reduktion 
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der Schichtdicke von 7,5 mm auf 1,0 mm steigt das mediane %Vhyper auf das 7,5-
fache des Ausgangswertes, absolut gesehen um 2,4 % von Vtotal (Tab. 3-1, Abb. 3-3). 
In Abbildung 3-4 ist die Volumenzunahme der Überbelüftung zusätzlich an einem 
repräsentativen Beispiel dargestellt. Die Abhängigkeit von %Vhyper von der 
Schichtdicke konnte für alle drei verwendeten Filter und für beide Stromstärken 
gezeigt werden. Eine klinisch relevante Änderung des %Vhyper von mehr als zwei 
Prozent konnte bei Vergleich von 7,5 mm mit 1,0 mm bzw. 5,0 mm mit 1,0 mm für 
alle untersuchten Filter festgestellt werden (Stolk et al. 2001, Zaporozhan et al. 
2006). Für Stromstärke und Schichtdicke konnte für gesunde Lungen eine 
signifikante Interaktion festgestellt werden (p = 0,03). Das heißt, die Zunahme von 
%Vhyper mit abnehmender Schichtdicke wird bei geringerer Stromstärke größer. Auch 
für Filter und Schichtdicke bestand eine Interaktion. Diese war für gesunde Lungen 
sowohl für MSCT (p = 0,01) als auch für LowDose signifikant (p = 0,04). Die 
Zunahme von %Vhyper mit abnehmender Schichtdicke wird bei kantenbetonendem 
Filter größer. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3-1:  links: Resultat der beschriebenen Segmentierung einer Schicht mit der Virtuoso-Workstation. Die 
gelb umrandeten Bereiche markieren überbelüftete Lungenabschnitte. 
 rechts: 3D-Modell zu Protocol 17, MSCT, 1,0 mm, glättender Filter (Filter A), erstellt mit der 
Virtuoso Workstation. 
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absVhyper und %Vhyper vor Lavage 
 
   absVhyper (ml), n = 9 %Vhyper (%), n = 9 
Protokoll Schichtdicke (mm) Filter Median Min Max Median Min Max 
MSCT 
7,5 
A 6,4 1,7 63,0 0,37 0,07 2,38 
B 6,3 1,6 63,4 0,36* 0,07 2,40 
C 6,9 2,3 70,4 0,40 0,10 2,66 
5,0 
A 9,6 4,2 81,6 0,55 0,18 3,09 
B 9,5 4,1 81,6 0,55* 0,18 3,08 
C 11,0 5,5 90,9 0,63 0,24 3,44 
3,0 
A 27,9 9,5 124,6 1,58 0,51 4,71 
B 27,1 9,4 123,4 1,57* 0,51 4,67 
C 33,4 11,5 143,3 1,93 0,68 5,42 
1,0 
A 45,4 17,9 179,5 2,62 1,10 6,79 
B 47,1 18,5 183,2 2,72* 1,13 6,93 
C 65,8 24,3 220,7 3,60 1,49 8,34 
LowDose 
7,5 
A 10,3 1,9 97,2 0,60 0,11 3,88 
B 10,1 1,8 97,4 0,59 0,10 3,89 
C 12,3 2,1 108,2 0,71 0,13 4,32 
5,0 
A 15,7 3,6 125,2 0,91 0,20 4,99 
B 15,5 3,6 124,9 0,89 0,19 4,98 
C 19,0 4,1 140,9 1,09 0,25 5,62 
3,0 
A 61,4 12,5 228,5 2,96 0,77 9,12 
B 62,1 12,6 230,4 3,00 0,78 9,19 
C 80,9 17,0 262,0 3,80 1,04 10,45 
 
Tabelle 3-1: Mediane und Extremwerte für die Segmentierung von überbelüftetem Lungengewebe normaler Lungen 
mit absVhyper- und %Vhyper-Werten. absVhyper = überbelüftetes Volumen, %Vhyper = Anteil des überbelüfteten 
Volumens am totalen Lungenvolumen, MSCT = Mehrschicht-Spiral-CT, LowDose = Niedrigdosis, Max = 
maximaler Wert, Min = minimaler Wert, A = Filter A, B = Filter B, C = Filter C. 
* p ≤ 0,001 in ANOVA. 
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absVhyper und %Vhyper nach Lavage 
 
   absVhyper (ml), n = 7/8* %Vhyper (%), n = 7/8* 
Protokoll Schichtdicke (mm) Filter Median Min Max Median Min Max 
MSCT 
7,5 
A 1,2 0,1 3,6 0,04 0,00 0,23 
B 1,2 0,1 3,6 0,04 0,00 0,23 
C 1,6 0,2 4,2 0,05 0,01 0,27 
5,0 
A 3,1 0,1 5,6 0,10 0,01 0,36 
B 2,8 0,1 5,2 0,09 0,01 0,33 
C 4,3 0,2 6,6 0,14 0,01 0,40 
3,0 
A 9,3 1,6 34,5 0,45 0,11 1,23 
B 9,2 1,2 35,0 0,45 0,08 1,25 
C 12,1 1,9 47,0 0,62 0,13 1,68 
1,0 
A 17,4 3,5 65,4 0,93 0,24 2,34 
B 18,0 3,5 68,5 0,96 0,24 2,45 
C 24,8 5,4 89,3 1,32 0,37 3,19 
LowDose 
7,5 
A 2,3 0,1 14,7 0,10 0,01 0,52 
B 2,2 0,1 15,2 0,09 0,01 0,54 
C 2,9 0,1 20,1 0,12 0,01 0,72 
5,0 
A 4,3 0,3 23,9 0,17 0,02 0,85 
B 4,3 0,2 24,8 0,17 0,01 0,88 
C 5,4 0,3 31,5 0,22 0,02 1,13 
3,0 
A 12,8 2,5 58,0 0,72 0,12 2,07 
B 12,9 2,5 62,0 0,72 0,12 2,22 
C 17,0 3,7 76,1 0,94 0,19 2,72 
 
Tabelle 3-2: Mediane und Extremwerte für die Segmentierung von überbelüftetem Lungengewebe geschädigter 
Lungen mit absVhyper- und %Vhyper-Werten. absVhyper = überbelüftetes Volumen, %Vhyper = Anteil des 
überbelüfteten Volumens am totalen Lungenvolumen, MSCT = Mehrschicht-Spiral-CT, LowDose = 
Niedrigdosis, Max = maximaler Wert, Min = minimaler Wert, A = Filter A, B = Filter B, C = Filter C. 
 * Da für das Schwein #17 keine MSCT-Daten für 7,5 und 5,0 mm für „nach Lavage“ vorliegen, errechnen 
sich Mediane und Extremwerte nur aus 7 Werten, der Rest aus 8. 
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Abb. 3-4:  Entwicklung von absVhyper für Filter B (Tier #13). oben links: 
7,5 mm Schichtdicke, oben rechts: 5,0 mm, unten links: 3,0 
mm, unten rechts: 1,0 mm. 
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Abb. 3-3: Abhängigkeit von %Vhyper von der Schichtdicke vor Lungenschädigung. Dargestellt 
sind die Werte für das MSCT. Untere bzw. obere Begrenzung eines Box-Plots 
entsprechen der 25. bzw. 75. Perzentile, die darin enthaltene horizontale Linie 
entspricht dem Median. Die unteren bzw. oberen Balken stellen Minima bzw. Maxima 
dar. MSCT = Mehrschicht-Spiral-CT, %Vhyper = Anteil des überbelüfteten Volumens 
am totalen Lungenvolumen. 7,5/5,0/3,0/1,0 = gewählte Schichtdicke (mm), A/B/C = 
gewählter Filter. Klammern und p-Werte beziehen sich auf den Vergleich mit der 
nächstkleineren Schichtdicke bei konstantgehaltenem Filter (B). 
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Der Filter hat unter Konstanthaltung von Schichtdicke und Stromstärke (100 mAs) 
und bei gesunder Lunge einen signifikanten Einfluss auf %Vhyper. Je 
kantenbetonender der Filter gewählt wurde desto größer war %Vhyper (ANOVA p < 
0,001, Einzelvergleiche siehe Abb. 3-5, Tab. 3-1). Dabei führt die Verwendung von 
Filter A oder B nicht zu signifikanten Unterschieden (ANOVA p = 0,41), bei 
Verwendung von Filter C steigt %Vhyper jedoch statistisch signifikant an (ANOVA p < 
0,001). Über alle Schichtdicken berechnet, steigt %Vhyper bei Verwendung von Filter 
C anstelle von Filter B im Median um 20 % des Ausgangswertes, bei 100 mAs und 
gesunder Lunge. Der mediane Anstieg von %Vhyper im Vergleich von Filter C zu Filter 
B entspricht bei Betrachtung der LowDose-CT und bei gesunder Lunge ebenfalls 20 
% des Ausgangswertes. Die statistische Abhängigkeit von %Vhyper vom Filter konnte 
für alle Schichtdicken und beide Stromstärken gezeigt werden. Alle Vergleiche 
zwischen unterschiedlichen Filtern zeigen allerdings klinisch nicht relevante Anstiege 
von %Vhyper, welche weniger als zwei Prozent des Vtotal betragen (Stolk et al. 2001, 
Zaporozhan et al. 2006). Die Interaktion von Filter und Stromstärke ist für alle 
Schichtdicken nicht signifikant (p = 0,56).  
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Abb. 3-5: Abhängigkeit von %Vhyper vom verwendeten Filter vor Lungenschädigung. Dargestellt 
sind die Werte für das MSCT. Untere bzw. obere Begrenzung eines Box-Plots 
entsprechen der 25. bzw. 75. Perzentile, die darin enthaltene horizontale Linie 
entspricht dem Median. Die unteren bzw. oberen Balken stellen Minima bzw. Maxima 
dar. MSCT = Mehrschicht-Spiral-CT, %Vhyper = Anteil des überbelüfteten Volumens 
am totalen Lungenvolumen. 7,5/5,0/3,0/1,0 = gewählte Schichtdicke (mm), A/B/C = 
gewählter Filter. Klammern und p-Werte beziehen sich auf den Vergleich der Filter B 
und C. 
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Die ANOVA zeigte für alle Schichtdicken und Filter einen signifikanten Einfluss der 
Stromstärke auf die Messung von %Vhyper (ANOVA p = 0,008). Zur Analyse der 
Übereinstimmung von %Vhyper-Messungen in CTs, die mit unterschiedlichen 
Stromstärken durchgeführt wurden, erfolgte eine Bland-Altman-Analyse (Abb. 3-6). 
Im oberen Bland-Altman-Plot in Abbildung 3-6 zeigt die y-Achse die Differenz der 
%Vhyper aus LowDose und MSCT. Der Bias beträgt 0,9 % und die 
Übereinstimmungsgrenzen betragen -1,6 % und 3,5 % des Vtotal. Die Mehrheit der 
Differenzen liegt unterhalb des von mehreren Autoren für die Beurteilung der 
klinischen Relevanz verwendeten Grenzwertes von zwei Prozent des Vtotal (Stolk et 
al. 2001, Zaporozhan et al. 2006). Es ist zu erkennen, dass die Differenz der %Vhyper 
aus MSCT und LowDose mit zunehmendem Mittelwert der %Vhyper aus MSCT und 
LowDose (x-Achse) ansteigt. Daher erfolgte entsprechend den Empfehlungen in 
Dewitte et al. (2002) die Angabe und Darstellung der Differenz der %Vhyper-Werte auf 
der y-Achse als prozentualer Anteil am Mittelwert der beiden Protokolle (x-Achse) 
(Abb. 3-6 unten). Der Bias beträgt 38,4 % und die Übereinstimmungsgrenzen 
betragen -36,1 % bzw. 112,9 % des Mittelwerts. Da der Bias im positiven Bereich 
liegt, ist daraus zu schließen, dass mittels LowDose-Protokoll systematisch höhere 
%Vhyper-Werte gemessen werden als mit dem MSCT-Protokoll (Tab. 3-1). Sechs 
Werte liegen außerhalb des Akzeptanzbereiches (#16, 7,5 und 5,0 mm Filter A bis 
C). Für die entsprechenden Versuchstiere wurden die Scan- und 
Rekonstruktionsparameter mehrfach überprüft, um fehlerhafte Datensätze 
auszuschließen. 
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Abb. 3-6:  Bland-Altman-Plot zum Vergleich MSCT und LowDose vor Lungenschädigung. x-Achse = 
Mittelwerte aus %Vhyper-Werten von MSCT und LowDose. Oben: y-Achse = Differenzen der %Vhyper-
Werte aus LowDose und MSCT. Unten: y-Achse = Differenzen der %Vhyper-Werte aus LowDose und 
MSCT in Prozent der Mittelwerte. Durchgezogene Linie = Bias. Horizontale gepunktete Linien = 
Grenzen der Übereinstimmung. MW = Mittelwert, Diff = Differenz, MSCT = Mehrschicht-Spiral-CT, 
LowDose = verringerte Stromstärke, %Vhyper = Anteil des überbelüfteten Volumens am totalen 
Lungenvolumen. Da in der oberen Abbildung die Differenz mit zunehmendem Mittelwert ansteigt, 
ergibt sich eine Abhängigkeit der Differenz vom Mittelwert der beiden Protokolle. Deshalb wurden 
entsprechend DeWitte et al. (2002) in der unteren Abbildung die y-Werte als % des Mittelwertes 
angegeben. Abgesehen von den durch den gestrichelten Kreis markierten Ausreißern (#16, 7,5 und 
5,0 mm Filter A bis C) bei kleinen Mittelwerten zeigt sich eine gute Überstimmung beider Verfahren. 
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3.2 Einfluss von Schichtdicke, Filter und Stromstärke auf geschädigte Lungen 
 
Durch das Auswaschen des Surfactant und der daraus folgenden Lungenschädigung 
im Sinne eines ALI kam es zu einer signifikanten Reduktion des gemessenen 
überbelüfteten Lungenvolumens (Tab 3-1 vs. Tab 3-2). Entsprechend der 
Klassifizierung der Verteilung der pulmonalen Infiltrate nach Puybasset et al. 
(2000a/b) lag bei allen Tieren nach Lungenschädigung eine diffuse Verteilung der 
Infiltrate vor. Der Vergleich von %Vhyper mittels ANOVA ergab für den 
Innersubjektfaktor Lungenzustand (normale Lunge vs. geschädigte Lunge) für das 
MSCT einen p-Wert p = 0,009 und für LowDose einen p-Wert p = 0,003. %Vhyper 
reduzierte sich im Median für 5,0 mm B (MSCT) um 88,5 % (40,0 % - 97,1 %) des 
Ausgangswertes (p = 0,007, im t-Test). 
Im Vergleich zu 3.1 ergab die ANOVA-Auswertung für den Einfluss der Schichtdicke 
unter Konstanthaltung von Filter und Stromstärke (100 mAs) ebenfalls einen 
statistisch signifikanten Einfluss auf %Vhyper (ANOVA p = 0,002, Einzelvergleiche 
siehe Abb. 3-7, Tab. 3-2). Bei Verwendung des Standardfilters und Reduktion der 
Schichtdicke von 7,5 mm auf 1,0 mm steigt das mediane %Vhyper auf mehr als das 
Zwanzigfache des Ausgangswertes an (Tab. 3-2, Abb. 3-7). Die Abhängigkeit von 
%Vhyper von der Schichtdicke konnte wie in 3.1 für alle drei verwendeten Filter und für 
beide Stromstärken gezeigt werden. Allerdings zeigen alle Vergleiche zwischen 
unterschiedlichen Schichtdicken klinisch nicht relevante Anstiege von %Vhyper von 
weniger als zwei Prozent des Vtotal (Stolk et al. 2001, Zaporozhan et al. 2006). Die 
ANOVA-Auswertung ergab für den Einfluss des Filters unter Konstanthaltung von 
Schichtdicke und Stromstärke (100 mAs) keine statistische Signifikanz (ANOVA p = 
0,06, Tab. 3-2). Über alle Schichtdicken berechnet, steigt %Vhyper bei Verwendung 
von Filter C anstelle von Filter B im Median um 40 % des Ausgangswertes, bei 100 
mAs und gesunder Lunge. Betrachtet man den Einfluss des Filters unter 
Konstanthaltung der Schichtdicke und einer Stromstärke von 50 mAs ergibt die 
ANOVA einen p-Wert < 0,001 (Einzelvergleiche siehe Abb. 3-8, Tab. 3-2). Dabei 
existieren zwischen Filter A oder B keine signifikante Unterschiede (ANOVA p = 
0,32), bei Verwendung von Filter C steigt %Vhyper jedoch statistisch signifikant an 
(ANOVA p < 0,001). Über alle Schichtdicken berechnet, steigt %Vhyper um 30 % des 
Ausgangswertes bei Verwendung von Filter C anstelle von Filter B bei 50 mAs und 
geschädigter Lunge an. Alle Vergleiche zwischen unterschiedlichen Filtern zeigen 
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allerdings klinisch nicht relevante Anstiege von %Vhyper, welche weniger als zwei 
Prozent des Vtotal betragen (Stolk et al. 2001, Zaporozhan et al. 2006). 
 
Einfluss der Schichtdicke für MSCT
7,
5 
A
7,
5 
B
7,
5 
C
5,
0 
A
5,
0 
B
5,
0 
C
3,
0 
A
3,
0 
B
3,
0 
C
1,
0 
A
1,
0 
B
1,
0 
C
0
1
2
3
4
p = 0,11
p = 0,001
p < 0,001
Rekonstruktionsalgorithmus
%
V
h
y
p
e
r 
in
 %
 
 
Abb. 3-7: Abhängigkeit von %Vhyper von der Schichtdicke nach Lungenschädigung. Dargestellt 
sind die Werte für das MSCT. Untere bzw. obere Begrenzung eines Box-Plots 
entsprechen der 25. bzw. 75. Perzentile, die darin enthaltene horizontale Linie 
entspricht dem Median. Die unteren bzw. oberen Balken stellen Minima bzw. 
Maxima dar. MSCT = Mehrschicht-Spiral-CT, %Vhyper = Anteil des überbelüfteten 
Volumens am totalen Lungenvolumen. 7,5/5,0/3,0/1,0 = gewählte Schichtdicke 
(mm), A/B/C = gewählter Filter. Klammern und p-Werte beziehen sich auf den 
Vergleich mit der nächstkleineren Schichtdicke bei konstantgehaltenem Filter (B). 
 
 
Die Stromstärke zeigte in der ANOVA für alle Schichtdicken und Filter keinen 
signifikanten Einfluss auf die Messung von %Vhyper (ANOVA p = 0,13). Zur Analyse 
der Übereinstimmung von %Vhyper-Messungen mit beiden verwendeten Stromstärken 
erfolgte eine Bland-Altman-Analyse (Abb. 3-9). Im oberen Bland-Altman-Plot zeigt die 
y-Achse die Differenz der %Vhyper aus LowDose und MSCT (Abb. 3-9 oben). Der Bias 
beträgt 0,2 % und die Übereinstimmungsgrenzen betragen 
-0,4 % und 0,7 % des Vtotal. Die Mehrheit der Differenzen liegt unterhalb des von 
mehreren Autoren für die Beurteilung der klinischen Relevanz verwendeten 
Grenzwertes von zwei Prozent des Vtotal (Stolk et al. 2001, Zaporozhan et al. 2006). 
Es ist zu erkennen, dass diese Differenzen mit zunehmendem Mittelwert der %Vhyper-
Werte aus MSCT und LowDose (x-Achse) ansteigen. Daher erfolgte entsprechend 
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den Empfehlungen von Dewitte et al. (2002) die Angabe und Darstellung der 
Differenz der %Vhyper-Werte auf der y-Achse als prozentualer Anteil am Mittelwert der 
beiden Protokolle (x-Achse) (Abb. 3-9 unten). Der Bias beträgt 26,6 % und die 
Übereinstimmungsgrenzen betragen -88,9 % bzw. 142,1 % des Mittelwertes. Drei 
Werte liegen außerhalb des Akzeptanzbereichs (Tier #14, 7,5 mm A bis C). 
Keine der in 3.1 erwähnten Interaktionen (Schichtdicke * Filter, Schichtdicke * 
Stromstärke, Filter * Stromstärke) war für geschädigte Lungen signifikant (alle p-
Werte > 0,4). Ebenfalls nicht signifikant ist die Interaktion aller vier Faktoren 
(Schichtdicke, Filter, Stromstärke, Lungenzustand) (p = 0,42). 
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Abb. 3-8: Abhängigkeit von %Vhyper vom verwendeten Filter nach Lungenschädigung. 
Dargestellt sind die Werte für LowDose. Untere bzw. obere Begrenzung eines Box-
Plots entsprechen der 25. bzw. 75. Perzentile, die darin enthaltene horizontale Linie 
entspricht dem Median. Die unteren bzw. oberen Balken stellen Minima bzw. Maxima 
dar. LowDose = verringerte Stromstärke, %Vhyper = Anteil des überbelüfteten 
Volumens am totalen Lungenvolumen. 7,5/5,0/3,0 = gewählte Schichtdicke (mm), 
A/B/C = gewählter Filter . Klammern und p-Werte beziehen sich auf den Vergleich der 
Filter B und C. 
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Abb. 3-9:  Bland-Altman-Plot zum Vergleich MSCT und LowDose nach Lungenschädigung. x-Achse = 
Mittelwerte aus %Vhyper-Werten von MSCT und LowDose. Oben: y-Achse = Differenzen der 
%Vhyper-Werte aus LowDose und MSCT. Unten: y-Achse = Differenzen der %Vhyper-Werte aus 
LowDose und MSCT in Prozent der Mittelwerte. Durchgezogene Linie = Bias. Horizontale 
gepunktete Linien = Grenzen der Übereinstimmung. MW = Mittelwert, Diff = Differenz, MSCT = 
Mehrschicht-Spiral-CT, LowDose = Niedrigdosis, %Vhyper = Anteil des überbelüfteten Volumens 
am totalen Lungenvolumen. Da in der oberen Abbildung die Differenz mit zunehmendem 
Mittelwert ansteigt, ergibt sich eine Abhängigkeit der Differenz vom Mittelwert der beiden 
Protokolle. Deshalb wurden entsprechend DeWitte et al. (2002) in der unteren Abbildung die y-
Werte als % des Mittelwertes angegeben. Abgesehen von den durch den gestrichelten Kreis 
markierten Ausreißern (Tier #14, 7,5 mm A bis C) bei kleinen Mittelwerten zeigt sich eine gute 
Überstimmung beider Verfahren. 
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3.3 Vergleich der automatischen und manuellen Segmentierung  
 
Für den Vergleich der automatischen (Emphysemtool) und der manuellen (Virtuoso) 
Segmentierung wurden die gemessenen Volumina überbelüfteter Lungenbereiche 
ins Verhältnis zu Vtotal gesetzt (%Vhyper). Die Abbildung 3-10 zeigt die Ausgabe des 
Emphysemtools der MxView-Workstation, wie sie in 2.3 beschrieben wurde. 
Da für die MxView-Auswertung keine Daten für die Schweine #16 und #17 existieren, 
wurden auch nur die Virtuoso-Daten der Schweine #8 bis #15 in den Vergleich 
zwischen Virtuoso und MxView einbezogen. 
In Abbildung 3-11 ist eine Bland-Altman-Analyse (Bland und Altman 1987) zum 
Vergleich der beiden Segmentierungsverfahren dargestellt. Im oberen Bland-Altman-
Plot zeigt die y-Achse die Differenz der %Vhyper-Werte aus MxView und Virtuoso 
(Abb. 3-11 oben). Der Bias beträgt 0,4 % des Mittelwertes und die 
Übereinstimmungsgrenzen betragen -0,3 % und 1,0 % des Mittelwertes. Alle 
Differenzen liegen unterhalb des von mehreren Autoren für die Beurteilung der 
klinischen Relevanz verwendeten Grenzwertes von zwei Prozent des Vtotal (Stolk et 
al. 2001, Zaporozhan et al. 2006). Es ist zu erkennen, dass die Differenz mit 
zunehmendem Mittelwert des %Vhyper aus MxView und Virtuoso (x-Achse) ansteigt. 
Daher erfolgte entsprechend den Empfehlungen von Dewitte et al. (2002) die 
Angabe und Darstellung der Differenzen des %Vhyper auf der y-Achse als 
prozentualer Anteil am Mittelwert der beiden Verfahren (Abb. 3-11 unten). Der Bias 
beträgt 26,9 % und die Übereinstimmungsgrenzen betragen -17,9 % bzw. 71,7 %. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 3-10: Resultat der Emphysemtoolsegmentierung. Oben: 3D-Ansicht 
aus zwei Richtungen. Unten links: Transversalschnitt mit 
markierten Voxeln, die eine HU <= -900 besitzen. Unten rechts: 
HU-Histogramm der gesamten Lunge mit tabellarischer Angabe 
des Emphysemvolumens und anderer Werte. 
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Abb. 3-11:  Bland-Altman-Plot zum Vergleich der Segmentierungen mit Virtuoso bzw. MxView. x-Achse = 
Mittelwerte aus den %Vhyper-Werten von MxView und Virtuoso. Oben: y-Achse = Differenzen der 
%Vhyper-Werte aus MxView und Virtuoso in ml. Unten: y-Achse = Differenzen der %Vhyper-Werte aus 
MxView und Virtuoso in Prozent der Mittelwerte. Durchgezogene Linie = Bias. Horizontale 
gepunktete Linien = Grenzen der Übereinstimmung, MW = Mittelwert, Diff = Differenz, Mx = 
MxView, Virt = Virtuoso. Da in der oberen Abbildung die Differenz mit zunehmendem Mittelwert 
ansteigt, ergibt sich eine Abhängigkeit der Differenz vom Mittelwert der beiden Protokolle. Deshalb 
wurde für die untere Abbildung eine Prozentskala für die y-Achse gewählt. Die senkrechte 
gestrichelte Linie wurde für die optische Trennung der Ausreißer bei kleinen Mittelwerten eingefügt. 
Sie entspricht einem Mittelwert von 0,5 %. Rechts dieser Linie zeigt sich eine gute Überstimmung 
beider Verfahren. 
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4 Diskussion 
 
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die CT-basierte Bestimmung des mit 
maschineller Beatmung assoziierten überbelüfteten Lungenvolumens, sowohl an 
gesunden als auch geschädigten Lungen, auf statistisch signifikante Weise von den 
gewählten CT-Akquisitions- und Rekonstruktionsparametern abhängt. Das 
gemessene überbelüftete Volumen wird durch kantenbetonende Filter, dünnere 
Schichtdicken und niedrigere Stromstärken signifikant erhöht. Allerdings scheinen 
nicht alle Parameterunterschiede zu klinisch relevanten Veränderungen des 
gemessenen %Vhyper zu führen. 
 
Ähnliche Veränderungen in der Messung des überbelüfteten Lungenvolumens 
konnten bereits bei Patienten mit Lungenemphysem festgestellt werden (Boedeker et 
al. 2004, Shaker et al. 2004, Madani et al. 2007). Aber auch für Polytrauma-
Patienten mit bzw. ohne Lungenschädigung (ARDS) konnte der Einfluss der 
genannten Bildakquisitions- und Rekonstruktionsparameter (Schichtdicke, Filter und 
Stromstärke) auf die Analyse des überbelüfteten Lungenvolumens gezeigt werden 
(Reske et al. 2008). Da die CT zunehmend in das Behandlungskonzept für 
ALI/ARDS-Patienten integriert wird (Caironi et al. 2008, Reske und Seiwerts 2009), 
um den primären Lungenzustand bzw. pathophysiologische Veränderungen durch 
maschinelle Beatmung erkennen zu können (Gattinoni et al. 2001, Rouby et al. 
2003a, Nieszkowska et al. 2004, Treggiari et al. 2002, Constantin et al. 2010), kann 
dies für die Behandlung von Patienten auf Intensivstationen von besonderem 
Interesse sein. Wird der Einfluss dieser Parameter nicht berücksichtigt, könnten aus 
fehlgedeuteten CT-Ergebnissen falsche Therapieentscheidungen resultieren (Reske 
et al. 2008). Beispielsweise könnten lungenschädigende Respiratoreinstellungen 
(z.B. zu hoher oder zu niedriger PEEP, zu niedriges oder zu hohes Tidalvolumen) 
unter Umständen dann unverändert weiter verwendet werden, wenn eine zweite CT-
Untersuchung im Vergleich zum initialen CT keine Zunahme der Überbelüftung des 
Lungenparenchyms gezeigt hat, obwohl für beide CTs unterschiedliche 
Schichtdicken verwendet wurden. 
 
Um mögliche Komplikationen maschineller Ventilation wie Volu-, Atelekt- und 
Biotraumata verhindern zu können, bedarf es u.a. der richtigen Einstellung von 
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Tidalvolumen bzw. Spitzendruck und PEEP (Uhlig und Frerichs 2008, Caironi et al. 
2010). Dies kann die Mortalität und Morbidität bei Patienten mit ALI/ARDS senken 
(Amato et al. 1998, ARDSnet 2000, Caironi et al. 2010). Atelekt- und Biotraumata 
können u.a. die Folge von inadäquat gewähltem PEEP sein (Caironi et al. 2010). Um 
Biotraumata zu verhindern, muss deshalb u.a. ein hinreichend hoher PEEP gewählt 
werden. Über die Einstellung des richtigen PEEP-Niveaus gibt es in der Literatur 
kontroverse Ansichten (Rouby et al. 2002, Vieillard-Baron und Jardin 2003, Caironi et 
al. 2008, Caironi et al. 2010, Terragni et al. 2007). Die CT kann für diese 
Fragestellung entscheidende Hinweise über die Morphologie, aber auch die 
Lokalisation und das Ausmaß der vorliegenden Lungenschädigung liefern (Gattinoni 
et al. 2001, Reske und Seiwerts 2009, Terragni et al. 2007, Caironi et al. 2010). 
Finden sich in der CT diffuse Verdichtungen der Lunge, im Sinne von 
Milchglasphänomenen durch Ödem, Lungenkontusion, aber auch Atelektasen, wird 
von Rouby et al. (2002) empfohlen, den PEEP zw. 10 und 25 cm H2O so lange zu 
erhöhen, bis der höchste PaO2 bei der niedrigsten FiO2 erreicht wird. In der Mehrzahl 
der Patienten zeigt das ARDS aber inhomogene Verschattungen, wobei dann die 
unterschiedlich belüfteten Bereiche der Lunge häufig eine unterschiedliche 
Compliance besitzen (Puybasset et al. 2000b). Deshalb sollte der PEEP bei 
inhomogenen Verdichtungen nach Ansicht von Rouby et al. (2002) zwischen 5 und 
12 cm H2O eingestellt werden. Wird der PEEP zu hoch gewählt, können zuvor 
belüftete Lungenregionen während der Inspiration überbläht werden, was wiederum 
ein Volutrauma und damit auch ein Biotrauma hervorrufen kann (Caironi et al. 2010, 
Terragni et al. 2007). Ist das Atemzugvolumen zu hoch, kann es während der 
Inspiration zu einer Überdehnung der Alveolarwände, zur Entstehung von Bullae bis 
hin zur Ruptur der Bullae mit konsekutivem Übertritt von Luft z.B. in Pleura und 
Mediastinum kommen (Volutrauma). Constantin et al. (2010) haben untersucht, 
welchen Einfluss die Lungenmorphologie bei ALI/ARDS auf den Effekt von 
Rekrutierungsmanövern ausüben kann. Lungen mit diffusen/nichtfokalen 
Belüftungsstörungen zeigten eine bessere alveoläre Rekrutierung und weniger 
Überbelüftung durch das Rekrutierungsmanöver. Hingegen zeigten Lungen mit 
inhomogenen, fokalen Belüftungsstörungen eine schlechtere Rekrutierung und 
deutlich mehr Überbelüftung. Dadurch kann es durch das Rekrutierungsmanöver 
bedingt zu Volutraumata kommen (Constantin et al. 2010) 
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Diese beatmungsassoziierten Lungenschäden wie Überbelüftung und Bullae können 
histopathologisch den Veränderungen beim Lungenemphysem ähneln (Rouby et al. 
1993, Treggiari et al. 2002, Goldstein et al. 2001). Die CT, heute Methode der Wahl 
zur nichtinvasiven und hoch sensitiven Untersuchung pathologischer Veränderungen 
im Lungenemphysem (Zaporozhan et al. 2006), stellt diese Gewebsläsionen als 
Bereiche exzessiver Luftansammlung und damit niedriger Dichte dar. Mittels CT ist 
es deshalb möglich, die Auswirkungen von Beatmungsparametern bildmorphologisch 
zu überprüfen und ggf. entsprechende Änderungen der Respiratoreinstellungen 
vorzunehmen bzw. adjunktive Maßnahmen zur lungenschonenden Beatmung zu 
nutzen (Rekrutierungsmanöver, Bauchlagerung, NO, extrakorporale 
Gasaustauschverfahren). Das Ausmaß der durch PEEP induzierten Rekrutierung von 
Lungenbereichen (als Abnahme des nichtbelüfteten Kompartments) kann ebenso 
abgeschätzt werden, wie ein erneuter Kollaps von Lungenbereichen oder eine 
Überblähung der Lunge durch zu hohe Tidalvolumina oder Atemwegsdrücke 
(Malbouisson et al. 2001b, Goldstein et al. 2001, Dambrosio et al. 1997, Vieira et al. 
1998, Constantin et al. 2010, Caironi et al. 2010, Terragni et al. 2007). 
 
Bei einer Vielzahl der Arbeiten zu beatmungsassoziierten Lungenschäden bzw. zur 
PEEP-induzierten alveolären Rekrutierung (Malbouisson et al. 2001b, Nieszkowska 
et al. 2004, Dambrosio et al. 1997, Vieira et al. 1998, David et al. 2005, Vieira et al. 
2005, Terragni et al. 2007, Caironi et al. 2010) wird allerdings auf eine detaillierte 
Angabe von CT-Akquisitions- und Rekonstruktionsparametern verzichtet. Dadurch 
kann der Vergleich bzw. die Interpretation der Ergebnisse dieser Studien schwierig 
und die wissenschaftliche Verwertbarkeit der Ergebnisse eingeschränkt sein 
(Kemerink et al. 1998, Boedeker et al. 2004, Madani et al. 2007, Reske et al. 2008). 
 
4.1 Einfluss von Schichtdicke und Filter 
 
Im Gegensatz zu Untersuchungen an Emphysempatienten, für die viele publizierte 
Ergebnisse vorliegen (Müller et al. 1988, Gevenois et al. 1996, Madani et al. 2001 
und 2006, Onclinx et al. 2006, Perhomaa et al. 2000, Kemerink et al. 1996, 1998, 
Boedeker et al. 2004, Shaker et al. 2004, Vikgren et al. 2005, Madani et al. 2007, 
Ley-Zaporozhan et al. 2008), gibt es bisher nur wenige Studien über den Einfluss 
von Schichtdicke und/oder Filter auf das gemessene Volumen überbelüfteter 
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Lungenkompartimente bei Patienten mit ALI oder ARDS (Vieira et al. 1998 und 2005, 
Nieszkowska et al. 2004, Reske et al. 2008). 
Müller et al. (1988) analysierten CT-Aufnahmen mit einer Schichtdicke von 10,0 mm 
und einem Standardfilter und fanden heraus, dass das Ausmaß eines 
Lungenemphysems gemessen mit der „Density-Mask-Methode“ mit einem 
Schwellenwert von -910 HU gut mit der pathologischen Beurteilung resezierten 
Lungengewebes korreliert. Der Schwellenwert von -910 HU charakterisiert den Anteil 
der Lunge innerhalb des CT-Bildes, dessen Schwächungswerte (in HU) unterhalb 
dieser Grenze liegen. In einer Studie an ARDS-Patienten (Vieira et al. 1998) wurde 
herausgefunden, dass das Lungenvolumen unterhalb eines Dichtewertes von -900 
HU mit der PEEP-induzierten Überbelüftung von Alveolarbezirken korreliert, ebenfalls 
mit einer Schichtdicke von 10,0 mm. Gevenois et al. (1996) zeigten bei der 
Untersuchung von Lungenemphysemen, dass bei Aufnahmen mit einem HRCT und 
einer Schichtdicke von 1,0 mm (kombiniert mit einem kantenbetonenden Filter) die 
mikroskopische Morphometrie am stärksten mit der gemessenen Überbelüftung 
unterhalb der Grenze von -950 HU korreliert. Dies weist darauf hin, dass die 
gemessene Überbelüftung abhängig von der gewählten Schichtdicke ist und man 
deshalb den Schwellenwert für das überbelüftete Lungenkompartiment entsprechend 
der verwendeten Schichtdicke anpassen muss bzw. dass man diesen Einfluss bei 
der Wahl der Schichtdicke berücksichtigen muss. Im Gegensatz dazu steht eine 
weitere Studie von Vieira et al. an ARDS-Patienten (2005). Diese Autoren 
schlussfolgerten aus einem Vergleich von Volumina überbelüfteter Lungenregionen 
in CT-Bildern mit 10,0 mm und 1,5 mm Schichtdicke und einem Schwellenwert von  
-900 HU, dass kleinere Schichtdicken durch Verringerung des Partialvolumeneffekts 
eine bessere Ortsauflösung bieten und damit auch die Überbelüftung besser 
wiedergeben können bzw. dass größere Schichtdicken zu einer Unterschätzung des 
überbelüfteten Volumens führen (siehe auch Terragni et al. 2007). Letztere 
Darstellung steht jedoch im Gegensatz zu den in der Emphysemdiagnostik 
akzeptierten Prinzipien. So widersprechen drei aktuellere Studien von Madani et al. 
(2006, 2007) bzw. Onclinx et al. (2006) den Ergebnissen von Vieira et al. (2005) und 
bestätigen Gevenois et al. (1996). Madani et al. (2006) verglichen 
Lungenfunktionsuntersuchungen und CT-Parameter für Lungenemphyseme mit 
makroskopischen und mikroskopischen Analysen von Lungenpräparaten von 
Patienten. Sie kamen zu dem Schluss, dass man bei Verwendung von kleinen 
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Schichtdicken (1,25 mm) zusammen mit einem glättenden Filter den Schwellenwert 
für die Überblähung auf -960 bzw. -970 HU verschieben muss, um 
Lungenemphyseme mit Hilfe der CT adäquat quantifizieren zu können. Ansonsten 
kann es zu einer Überschätzung des überbelüfteten Lungenvolumens kommen. Zu 
beachten ist dabei die Verwendung eines glättenden Filters und damit die 
Ausschaltung eventueller Einflüsse kantenbetonender Filter (wie die Ergebnisse der 
vorliegenden Arbeit zeigen, 3.1 und 3.2) auf das Volumen des überbelüfteten 
Lungenkompartiments. Dies lässt den Schluss zu, dass alleine die starke 
Verringerung der Schichtdicke zu einer Änderung des Schwellenwerts für das 
Volumen überbelüfteter Lungenareale führen kann bzw. bei Beibehaltung des 
Schwellenwerts das überbelüftete Lungenvolumen überschätzt wird. Entsprechend 
zeigten auch Vikgren et al. (2005) den Einfluss von Schichtdicke und Filter an 
Emphysempatienten und kamen zu dem Ergebnis, dass das Emphysemvolumen mit 
kleinerer Schichtdicke unabhängig vom Filter zunimmt. Diese Ergebnisse 
demonstrieren den auch in der vorliegenden Arbeit gezeigten signifikanten Einfluss 
der Schichtdicke auf die Analyse des überbelüfteten Lungenkompartiments. 
Standard- und weiche Filter ergaben in der Studie von Vikgren et al. (2005) für jede 
der untersuchten Schichtdicken gleiche Werte. Der kantenbetonende Filter ergab 
systematisch größere Emphysemvolumina, besonders bei kleinen Schichtdicken. 
Dieses Ergebnis ist vergleichbar den in dieser Arbeit gezeigten Analysen. Die 
glättende Filter und der Standardfilter (A bzw. B) führten in den vorliegenden 
Ergebnissen zu nahezu identischen %Vhyper-Werten (Tab. 3-1). Ein statistisch 
signifikanter Anstieg von %Vhyper ist für alle vier verwendeten Schichtdicken bei 
Vergleich des glättenden bzw. des Standardfilters mit dem kantenbetonenden Filter 
zu erkennen (Abb. 3-5). In den vorliegenden Analysen zeigte sich für gesunde 
Lungen eine signifikante Interaktionen zwischen den Faktoren Schichtdicke und Filter 
(p = 0,01 für 100 mAs bzw. p = 0,04 für 50 mAs), was darauf hindeutet, dass der 
Einfluss der Schichtdicke abhängig vom gewählten Filter ist. Mit kantenbetonendem 
Filter nimmt der Einfluss der Schichtdicke bzw. mit geringerer Schichtdicke nimmt der 
Einfluss des Filters auf %Vhyper zu. Der Anstieg von %Vhyper wird größer. Für 
geschädigte Lungen ist keine Interaktion zwischen den beiden genannten Faktoren 
festzustellen (p = 0,41 für 100 mAs bzw. p = 0,61 für 50 mAs). Das bedeutet, dass in 
diesen Lungen mit pathologisch erhöhter Lungendichte die Zunahme des 
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gemessenen überbelüfteten Volumens bei Verringerung der Schichtdicke 
unabhängig vom verwendeten Filter ist. 
 
Boedeker et al. (2004) untersuchten den Effekt unterschiedlicher Filter auf den Anteil 
überbelüfteter (< -910 HU) Areale bei der Analyse von Lungenemphysemen relativ 
zu einem Standardfilter. Bei Benutzung eines kantenbetonenden Filters nahm der 
Anteil des überbelüfteten Lungenkompartiments am gesamten Volumen im Mittel um 
9,4 % zu (p < 0,001). Wurde ein scharfer (sharp) Filter benutzt, betrug die Zunahme 
durchschnittlich 2,4 % (p < 0,001). Ein glättender Filter führte zu einer Abnahme um 
ein Prozent (p < 0,001). Die vorliegende Arbeit wie auch die Experimente von 
Boedeker et al. (2004) und Vikgren et al. (2005) zeigen, dass bei Konstanthaltung 
aller anderen Parameter der Filter einen signifikanten Einfluss auf das 
Untersuchungsergebnis haben kann. Ähnliches hat die Arbeitsgruppe um Shaker et 
al. (2004) herausgefunden. Sie stellten fest, dass der verwendete kantenbetonende 
Filter zu einer konsistenten Überschätzung des Emphysemvolumens führte. Shaker 
et al. (2004) kamen deshalb zu dem Schluss, dass bei Verwendung unterschiedlicher 
Filter (zuerst Standardfilter, dann kantenbetonender Filter) bei konsekutiven 
Untersuchungen fälschlicherweise eine Progression des Emphysems bzw. eine 
Zunahme des überbelüfteten Lungenvolumens erkennbar wäre. Eine begonnene 
Therapie würde vielleicht aufgrund dieses Ergebnisses eskaliert oder verändert 
werden, obwohl sie bei richtiger Wahl des Filters anders (positiv) beurteilt worden 
wäre. Andererseits könnte eine Therapie anhand von CT-Untersuchungen positive 
Ergebnisse liefern, obwohl sie in Wirklichkeit wirkungslos war. 
 
Um die Abhängigkeit der Messung des überbelüfteten Lungenvolumens von den 
genannten Parametern detaillierter darzustellen, untersuchten Kemerink et al. (1996) 
den Einfluss von Schichtdicke und Filter auf die Dichteauflösung der quantitativen 
Computertomographie (siehe 1.7). Die Dichteauflösung beschreibt die Fähigkeit, 
Stoffe bzw. Gewebe unterschiedlicher Dichte in einem CT-Nummer-Histogramm 
separat darzustellen. In einem CT-Nummer-Histogramm ist die Anzahl der Voxel für 
jede HU dargestellt. Kemerink et al. (1996) untersuchten mittels CT zwei Schwämme 
unterschiedlicher Dichte. Durch ihre wabenartige Struktur dienten diese Schwämme 
als Pseudolungen. Es wurden CT-Serien mit fünf verschiedenen Schichtdicken (1,0, 
2,0, 3,0, 5,0 und 10,0 mm) und fünf verschiedenen Filtern rekonstruiert. Der 
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Unterschied zwischen beiden Schwämmen sollte im Histogramm durch das Auftreten 
zweier einzelner Peaks erkennbar werden. Das Ergebnis war, dass ausschließlich für 
glättende Filter und große Schichtdicken die beiden Schwämme im Histogramm 
diskriminiert werden konnten, indem zwei Peaks sichtbar wurden (Abb. 4-1). 
Kemerink et al. (1996) fanden heraus, dass die Breite des CT-Nummer-Histogramms 
mit Verringerung der Schichtdicke zunimmt, die mittlere Lungendichte aber 
unverändert bleibt. Die Verbreiterung des Histogramms muss deshalb zu einer 
gleichförmigen Zunahme der Extreme Überbelüftung (niedrige Dichte) und 
Konsolidierung (hohe Dichte) führen. Das Ergebnis der Arbeit war, dass große 
Schichtdicken (z.B. 5,0 mm oder 10,0 mm) eine gute Dichteauflösung bieten, im 
Gegensatz zu 1,0 mm-Schichten. Um also die Dichte von Lungen mittels CT 
untersuchen zu wollen, sind den Autoren zufolge dünne Schichtdicken ungeeignet, 
da es durch die Verbreiterung des Histogramms zu einer schlechten 
Differenzierbarkeit unterschiedlicher Dichten und damit auch zu schlechteren 
Messbedingungen von überbelüftetem Volumen kommt. Einen ähnlichen 
Zusammenhang hat diese Arbeitsgruppe auch für das Verhalten des Histogramms 
bezüglich der verwendeten Filter festgestellt. Die Dichteauflösung nimmt mit 
kantenbetonender werdendem Filter ab. Die Ursache für dieses Verhalten liegt 
 
 
Abb. 4-1:  Darstellung von HU-Histogrammen für 
verschiedene Kombinationen von 
Schichtdicke und Filter aus der 
Untersuchung von unterschiedlich dichten 
Schwämmen in einem Thoraxphantom. 
Horizontal sind die Schichtdicken 
aufgetragen und vertikal die Filter. EKB = 
ultra-high-resolution (extra kanten-
betonend), KB = high-resolution 
(kantenbetonend), STD = Standard, GL = 
soft (glättend), EGL detail soft (extra 
glättend). mod. n. Kemerink et al. 1996. 
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wie für größere Schichtdicken darin, dass ein glättender Filter eine geringere 
Ortsauflösung bietet und entsprechend die Dichte eines größeren Teils des 
durchleuchteten Gewebes als Mittelwert dargestellt wird (Partialvolumeneffekt). 
Durch glättende Filter werden größere Gewebeanteile erfasst, so dass zum späteren 
HU-Wert eines Voxels, sowohl mit Luft gefüllte als auch Parenchym oder kollabierte 
Alveolen beitragen können. Wird ein kantenbetonender Filter verwendet, der eine 
bessere Ortsauflösung besitzt und auf diese Weise Details besser trennen kann, 
kann es passieren, dass z.B. ein größerer Anteil der Luft oder ausschließlich Gewebe 
in einem Bildpunkt dargestellt wird. Die Ursache dafür ist der reduzierte 
Partialvolumeneffekt. Dadurch kann die visuelle Beurteilbarkeit verbessert werden 
(Kuwano et al. 1990, Zaporozhan et al. 2006). Allerdings steigt auch die Anzahl 
unterschiedlicher HU-Werte und das Histogramm wird entsprechend breiter. Die 
Dichteauflösung nimmt ab. Durch die Verbreiterung des Histogramms kommt es 
auch zu einer Zunahme der Voxel in den extremen Bereichen des Histogramms, d.h. 
in den Bereichen sehr niedriger (Überbelüftung) und hoher Dichte (Konsolidierung). 
Dies bedeutet, dass das gemessene Volumen überbelüfteter Lungenbereiche mit 
kleinerer Schichtdicke und/oder kantenbetonendem Filter zunimmt. Die objektive 
Bestimmung des überbelüfteten Lungenvolumens wird dadurch erschwert. 
Ein weiteres Ergebnis der Forschung von Kemerink et al. (1997b) ist es, dass 
basierend auf dem Konzept des Sample Volumes (SV), eine Vergleichbarkeit von 
Untersuchungen an verschiedenen CT-Geräten oder mit verschiedenen CT-
Parametern nur möglich ist, wenn SVs größer oder gleich ungefähr 8,0 mm³ gewählt 
werden. Das SV wird durch die Schichtdicke (S) und die Ortsauflösung (L) des Filters 
entsprechend der folgenden Formel bestimmt: SV = S * L². Das SV wird definiert als 
das Volumen einer untersuchten CT-Schicht, über welches die Dichtewerte des 
Gewebes gemittelt werden (Kemerink et al. 2007b) und kann einige 
zusammenhängende Voxel umfassen. Das heißt, dass kantenbetonende Filter durch 
die bessere Ortsauflösung ebenso wie kleine Schichtdicken das SV verringern 
können. Analog zum o.g. Zusammenhang zwischen Schichtdicken-/Filteränderung 
und Histogrammmorphologie lässt sich so konstatieren, dass kleinere SV eine 
Verbreiterung des Histogramms bewirken und dadurch mehr extreme HU-Werte 
auftreten. Die Analyse des überbelüfteten Lungenkompartiments kann dadurch 
erheblich beeinträchtigt sein. 
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Wahl geeigneter 
Rekonstruktionsparameter (Schichtdicke, Filter) zur Qualität einer späteren Diagnose 
beitragen kann. Ungeeignete Rekonstruktionsparameter (kleine Schichtdicke, 
kantenbetonender Filter) können zu einer falschen Diagnose führen, sofern die 
Unterschiede in der analysierten Überbelüftung wie bei Vergleich von 7,5 mm und 
1,0 mm im MSCT (gesunde Lunge) klinisch relevant sind. Möchte man allerdings 
nicht auf eine bessere Ortsauflösung mittels kleinerer Schichtdicken verzichten, sollte 
man in Betracht ziehen, den Schwellenwert für die Messung des überbelüfteten 
Lungenkompartiments nach unten (z.B. -950 HU) zu verschieben, wie es zahlreiche 
Arbeitsgruppen bei der Untersuchung des Lungenemphysems durchgeführt haben 
(Gevenois et al. 1996, Madani et al. 2006/2007, Onclinx et al. 2006, Mitsunobo et al. 
2003, Reske et al. 2008). Auf diese Weise kann der verringerte Partialvolumeneffekt 
zu einer besseren Detektion der Überbelüftung führen, ohne diese jedoch zu 
überschätzen (Reske et al. 2008). Auf die Verwendung kantenbetonender Filter sollte 
aufgrund der starken Überschätzung der Überbelüftung aufgrund eines verstärkten 
Bildrauschens verzichtet werden (Reske et al. 2008), wenngleich der Einfluss des 
kantenbetonenden Filters in dieser Arbeit nicht klinisch relevant erscheint. Allerdings 
zeigten Untersuchungen an Patienten, dass kantenbetonende Filter zu klinisch 
relevanten Unterschieden in der Messung der pulmonalen Überbelüftung im 
Vergleich zu Standardfiltern führen (Reske et al. 2008, Boedeker et al. 2004). 
Deshalb sollte bei der CT-Untersuchung auf die Wahl adäquater Parameter und 
deren detaillierte Angabe geachtet werden, um korrekte und vergleichbare 
Ergebnisse zu erhalten. Die Kombination 5,0 mm Schichtdicke und Standardfilter 
stellt dabei eine von anderen Arbeitsgruppen empfohlene und benutzte Kombination 
dar (Cavigli et al. 2009, Stoel und Stolk 2004, Stoel et al. 2004, Kemerink et al. 1996, 
Constantin et al. 2010). Bei Folgeuntersuchungen an ein und demselben Patienten 
sollte darauf geachtet werden, die verwendeten Parameter Schichtdicke und Filter 
konstant zu halten, um eventuelle Unterschiede in der quantitativen CT-Analyse zu 
verhindern. 
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4.2 Einfluss der Stromstärke 
 
Um bei beatmeten Patienten die Auswirkung der maschinellen Beatmung auf die 
Lunge zu untersuchen oder bei Emphysempatienten den Fortschritt der Krankheit zu 
objektivieren, können repetitive CT-Scans durchgeführt werden (Stolk et al. 2001, 
Shaker et al. 2004, Caironi et al. 2010). Aufgrund der erhöhten Strahlenbelastung ist 
der Nutzen solcher Untersuchungen aber kritisch abzuwägen. Durch Dosisreduktion 
können jedoch Strahlendosen erreicht werden, welche unterhalb der jährlichen 
Hintergrundstrahlung liegen (Shaker et al. 2004). Dadurch könnte die CT für 
Folgeuntersuchungen bei Patienten mit Lungenemphysem oder zur Diagnostik von 
Nebenwirkungen maschineller Beatmung verwendet werden. 
Die Strahlendosis hängt linear vom Strom-Zeit-Produkt (mAs) ab. Das bedeutet, dass 
eine Reduktion des mAs-Wertes mit einer Dosisverringerung einhergeht (Kalender 
2006, S. 175, Sverzellati et al. 2005). Darüber hinaus gibt es noch weitere 
Parameter, die die Dosis beeinflussen können. Dazu gehören die Röhrenspannung, 
die verwendeten geräteintegrierten Filter zur Aufhärtung der Strahlung, die Scanzeit 
und das Aufnahmevolumen (Kalender 2006, S. 176). Da bei CT-Untersuchungen der 
Lungen der Untersuchungsbereich festliegt und sowohl die Röhrenspannung als 
auch die Scanzeit konstant gehalten wird, genügt im Allgemeinen das Strom-Zeit-
Produkt (mAs) zur Abschätzung der Dosis (Kalender 2006, S. 175). Ein weiterer 
Faktor, der die tatsächliche Dosis beeinflussen könnte, ist der CT-Scanner selbst. In 
der vorliegenden Arbeit wurden die Untersuchungen an den Versuchstieren mit nur 
einem Gerät durchgeführt, so dass auch dies als Faktor ausgeschlossen werden 
kann. 
Senkt man das Strom-Zeit-Produkt, um die Strahlenbelastung für die Patienten zu 
verringern, verändert sich die Bildqualität. Bei Halbierung des Strom-Zeit-Produkts, 
erhöht sich das Bildrauschen um den Faktor 2  (Kalender et al. 2006, S. 175). Die 
subjektive Beurteilbarkeit von Lungenstrukturen nimmt mit geringerer Stromstärke ab 
(Mayo et al. 2004). Die Arbeitsgruppe um Mayo hat CT-Scans von Lungen eines Ein-
Schicht-CT-Gerätes mit einer Schichtdicke von 7 mm, 120 kV, einer Scanzeit von 1 s 
und einer Stromstärke von 200 bis 320 mAs untersucht. Aus den erhaltenen 
Rohdaten wurden mittels eines Programms CT-Bilder mit 100 mAs und 40 mAs 
simuliert. Die Verringerung der Stromstärke führte zu einer schlechteren subjektiven 
Beurteilbarkeit und damit zu einer schlechteren diagnostischen Genauigkeit. 
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Die Arbeitsgruppe Zwirevich et al. (1991) stellte hingegen fest, dass ein CT-Scan mit 
40 mAs identische anatomische Informationen in Bezug auf die pulmonale Anatomie 
und pathologische Veränderungen wie Zysten und Verdickungen interlobulärer 
Septen liefern kann, wie ein CT-Scan mit 400 mAs. Stolk et al. (2001) untersuchten 
die Reproduzierbarkeit von CT-basierten Dichtemessungen von 
Emphysempatienten. Um die Progression eines Lungenemphysems untersuchen zu 
können, sind mehrere CT-Scans nötig. Bei konstanter Krankheitsausprägung sollten 
sich zwischen unterschiedlichen Scans idealerweise keine Veränderungen der zur 
Beurteilung des Emphysems verwendeten Parameter ergeben. Eine Verbesserung 
aufgrund einer Therapie sollte ebenso abgebildet werden können wie eine 
Progression des Emphysems. Die Arbeitsgruppe um Stolk et al. (2001) untersuchte 
zu diesem Zweck 10 Patienten, die mit einem Abstand von 14 Tagen an zwei CT-
Untersuchungen teilnahmen. Es wurde ein LowDose-Protokoll mit 20 mAs, 140 kV 
und einer Schichtdicke von 2,5 mm verwendet. Als Filter wurde ein Standardfilter 
(B30f) ausgewählt. Für die zwei verwendeten Emphysem-charakterisierenden 
Parameter ergaben sich bei Vergleich beider Untersuchungen keine signifikanten 
Unterschiede, die Werte zeigten lediglich einen Unterschied von unter zwei Prozent. 
Stolk et al. (2001) schlossen daraus, dass wiederholte CT-Scans mit verringerter 
Stromstärke reproduzierbare Werte liefern und Unterschiede von unter zwei Prozent 
als klinisch irrelevant betrachtet werden können. 
Shaker et al. (2004) untersuchten ebenfalls die Reproduzierbarkeit von 
Lungendichtemessungen mittels eines LowDose-Protokolls mit 5,0 mm Schichtdicke. 
Fünfundzwanzig Patienten unterzogen sich wiederum in 14-tägigen Abständen drei 
Mal einer CT-Untersuchung. Es wurden jeweils Scans mit 8, 16 und 21 mAs 
durchgeführt und diese mit den Filtern glättend/Standard/kantenbetonend 
rekonstruiert. Alle drei verschiedenen Stromstärke-Zeit-Produkte lieferten mit den 
Voruntersuchungen vergleichbare Ergebnisse, wobei sich die Ergebnisse der 8 mAs- 
bzw. 16 mAs-Scans statistisch signifikant unterschieden. Der 8 mAs-Scan resultierte 
in einem größeren Emphysemvolumen. Die Arbeitsgruppe empfiehlt die Verwendung 
von 16 mAs oder mehr zur Verlaufsuntersuchung als reproduzierbare Methode zur 
Quantifizierung des Lungenemphysems. Da der kantenbetonende Filter in 
Verbindung mit 8 mAs zu verstärktem Bildrauschen und einer damit verbundenen 
reduzierten Beurteilbarkeit führte und eine Überschätzung des Lungenemphysems 
bewirkte, werden der glättende bzw. der Standardfilter empfohlen. 
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Es gibt darüber hinaus nur wenige systematische und vergleichende Studien über 
die Auswirkung reduzierter Röhrenstromstärken auf die quantitative Analyse von 
Lungen-CTs (Zaporozhan et al. 2006, Zompatori et al. 2002, Madani et al. 2007, 
Gierada et al. 2007). Zompatori et al. (2002) fanden heraus, dass ein LowDose-
Protokoll (80 mA bzw. 100 mAs) zur Quantifizierung des Lungenemphysems ebenso 
geeignet ist wie Spiral-CTs mit 240 mA bzw. 300 mAs, bei einer Schichtdicke von 7,0 
mm und einem extra kantenbetonendem Rekonstruktionsfilter. Zaporozhan et al. 
(2006) setzten sich mit ihrer Arbeit zum Ziel, einen Röhrenstromschwellenwert zu 
finden, unter dem die Stromstärke einen signifikanten Einfluss auf quantitative 
Emphysemparameter zeigt. Sie verwendeten ein HRCT mit einer Schichtdicke von 
1,0 mm, 120 kV und 150 mAs. Den erhaltenen CT-Rohdaten wurde mit Hilfe einer 
Software (Raw Based Noise Simulator 1.0, Toshiba Medical Systems Corporation, 
Japan) Bildrauschen bestimmten Ausmaßes hinzugefügt, um CT-Serien zwischen 10 
und 100 mAs zu simulieren. Das Ergebnis war, dass die Dosis bis auf 30 mAs 
reduziert werden konnte, ohne dass eine klinisch relevante Änderung des 
verwendeten Emphysemparameters auftrat. Allerdings ergab sich eine große 
Zunahme der verwendeten Emphysemparameter unterhalb von 50 mAs (Zaporozhan 
et al. 2006). 
Gierada et al. (2007) haben Standarddosis und Niedrigdosis CT-Scans zur 
Quantifizierung des Lungenemphysems verglichen. Sie verwendeten eine 
Schichtdicke von 5,0 mm und einen glättenden Filter. Die mAs-Werte betrugen 30 bis 
60 mAs für die Niedrigdosis-Scans und 100 bis 250 mAs für die Standarddosis-
Scans. Das gemessene Emphysemvolumen war für das Niedrigdosis-CT maximal 
drei Prozentpunkte größer als für das Standarddosis-CT. Dieser Unterschied (< 3%) 
wurde von Gierada et al. (2007) als klinisch nicht relevant eingestuft. Sie schlossen 
daraus, dass Untersuchungen mit reduzierter Stromstärke aufgrund der geringen 
Strahlenexposition einen potentiell hohen Stellenwert für klinische Versuche in der 
Pharmakotherapie des Emphysems erreichen können. 
Yuan et al. (2007) haben CT-Untersuchungen an Emphysempatienten mit 30 mAs 
und 118 mAs verglichen. Sie fanden dabei signifikante und auch klinisch relevante 
Unterschiede in den verwendeten Emphysemparametern. Ihre Schlussfolgerung war, 
dass eine Standardisierung von CT-Protokollen wichtig ist, um vergleichbare 
Ergebnisse erzielen zu können. Das zweite Ergebnis dieser Arbeit war, dass bei 
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standardisierten CT-Akquisitionsparametern vergleichbare Untersuchungsergebnisse 
mit zwei unterschiedlichen CT-Geräten möglich sind (Yuan et al. 2007). 
Aus den vorliegenden Ergebnissen ist zu entnehmen, dass die durch LowDose-CT 
bestimmten Werte für %Vhyper zwar statistisch signifikant (p = 0,008) aber klinisch nur 
fraglich relevant von den entsprechenden MSCT-Werten abweichen (< 2 % Vtotal) 
(Stolk et al. 2001, Zaporozhan et al. 2006). Im Bland-Altman-Plot (Abb. 3-6) ist zu 
erkennen, dass nahezu alle Werte innerhalb der 95%-Übereinstimmungsgrenzen 
liegen und nur wenige Ausreißer vorhanden sind. Der Bias liegt mit 0,9 % von Vtotal 
(Abb. 3-6 oben) und 38,4 % (Abb. 3-6 unten) im positiven Bereich. Ein positiver Bias 
bedeutet, dass das LowDose-Protokoll systematisch höhere %Vhyper-Werte ergibt als 
der Standarddosis-Scan. Im oberen Bland-Altman-Plot in Abbildung 3-6 liegt die 
obere Übereinstimmungsgrenze bei 3,5 % von Vtotal. Die Mehrheit der Messwerte 
liegt jedoch unterhalb von 2,0 % von Vtotal. Dies ist vergleichbar, mit dem von 
anderen Arbeitsgruppen veröffentlichten Grenzwert von zwei Prozent, bei dem davon 
ausgegangen wird, keinen klinisch relevanten Anstieg des gemessenen 
überbelüfteten Volumens durch LowDose-CT festzustellen (Stolk et al. 2001, 
Zaporozhan et al. 2006). Die Ausreißer in Abbildung 3-6 sind auf minimale 
Abweichungen der Segmentierungen bei sehr kleinen absoluten Vhyper 
zurückzuführen. Sie beeinflussen aber unmaßgeblich das Ergebnis der 
Untersuchung. 
 
Bei Verlaufsuntersuchungen sollte die Stromstärke konstant gehalten und genau 
angegeben werden, um eventuelle Unterschiede in der Messung des überbelüfteten 
Lungenkompartiments, wie sie in anderen Studien beschrieben wurden, zu 
vermeiden (Yuan et al. 2007). Bei konstant gehaltenen Parametern sind nach Shaker 
et al. (2004) und Stolk et al. (2001) durch LowDose-CT reproduzierbare und 
zuverlässige Werte zu erhalten. Zur densitometrischen Beurteilung des 
Lungenemphysems oder beatmungsassoziierter Überbelüftung ist deshalb die Wahl 
konstanter, aber reduzierter Stromstärke-Zeit-Produkte zu erwägen. Patienten 
könnten durch eine geringere Dosis und dem damit verbundenen geringeren Risiko 
für sekundäre Strahlenschäden profitieren. Die CT stünde dann in der Klinik als eine 
risikoärmere (im Vergleich zu Standarddosis-Scans) Untersuchungsmöglichkeit zur 
Verfügung, Patienten mit akutem Lungenversagen die weiterführende Diagnostik 
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zukommen zu lassen und basierend auf deren Ergebnissen Therapieentscheidungen 
zu fällen. 
 
4.3 Einfluss der experimentell induzierten Lungenschädigung 
 
Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass sich das Volumen des überbelüfteten 
Lungenkompartiments in gesunden und geschädigten Lungen signifikant 
unterscheidet (Tab. 3-1 vs. Tab. 3-2). Durch das Auswaschen des Surfactant 
(Lachmann et al. 1982, Suarez-Sipmann et al. 2007) kam es zur Entstehung von 
Atelektasen und zur Reduktion normal belüfteter und überbelüfteter Lungenbereiche. 
Der Einfluss der Schichtdicke auf die Analyse des überbelüfteten 
Lungenkompartiments stellt sich wie für den normalen Lungenzustand statistisch 
signifikant, allerdings fraglich klinisch relevant dar (Abb. 3-7, Tab. 3-2). Alle 
Unterschiede betrugen weniger als zwei Prozentpunkte (Stolk et al. 2001, 
Zaporozhan et al. 2006). Dies gilt für beide Stromstärken. Ursache dafür könnte sein, 
dass die vorliegenden %Vhyper vor und besonders nach Lungenschädigung gering 
ausgefallen sind. Bei Vorhandensein höherer %Vhyper-Werte ist ein klinisch relevanter 
Unterschied zwischen der Messung der Überbelüftung bei 100 mAs bzw. 50 mAs 
nicht auszuschließen. Deshalb sollte die Schichtdicke konstant gehalten werden.  
Der Filter zeigt für geschädigte Lungen ausschließlich bei Verwendung der 
verringerten Stromstärke einen statistisch signifikanten Einfluss (Abb. 3-8). Ursache 
dafür ist wahrscheinlich das verstärkte Bildrauschen durch die niedrigere Stromstärke 
zusammen mit dem kantenbetonenden Filter C, was zu einem höheren %Vhyper 
führte. Allerdings kommt es auch bei höherer Stromstärke (100 mAs) zu einem 
medianen Anstieg von %Vhyper um 34,4 % (0 % bis 66,7 %), welcher statistisch aber 
nicht signifikant ist (p = 0,06). Der Grund für den fehlenden Einfluss des Filters bei 
100 mAs ist wahrscheinlich das verringerte Bildrauschen aufgrund der höheren 
Stromstärke (100 mAs), welches zu einem niedrigeren %Vhyper führte.  
Im Bland-Altman-Plot zum Vergleich der beiden Protokolle MSCT und LowDose ist 
auch für geschädigte Lungen eine Übereinstimmung beider Verfahren zu erkennen 
(Abb. 3-9). Der Bias beträgt 0,2 % (Abb. 3-9 oben) bzw. 26,6 % (Abb. 3-9 unten). Alle 
Werte liegen unterhalb von zwei Prozent, so dass in Anlehnung an andere Autoren 
dem Unterschied von %Vhyper aus MSCT und LowDose keine klinische Relevanz 
beigemessen werden kann (Stolk et al. 2001, Zaporozhan et al. 2006). Deshalb 
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scheint die Reduktion der Stromstärke praktikabel. Die Ausreißer in Abbildung 3-9 
sind auf minimale Abweichungen der Segmentierungen bei sehr kleinen absoluten 
Vhyper zurückzuführen. Sie beeinflussen aber unmaßgeblich das Ergebnis der 
Untersuchung.  
Die medianen %Vhyper bei geschädigten Lungen lagen, wie schon erwähnt, alle 
unterhalb von zwei Prozent. Damit sind auch die Unterschiede zwischen %Vhyper 
unterschiedlicher Rekonstruktionsparameter bzw. Stromstärken kleiner als zwei 
Prozent und deshalb fraglich klinisch relevant. Dies steht im Widerspruch zu 
klinischen Ergebnissen unserer Arbeitsgruppe (Reske et al. 2008). Die Ursache dafür 
liegt sehr wahrscheinlich an der diffusen Verteilung der geschädigten 
Lungenbereiche (Atelektasen) und den resultierenden Partialvolumeneffekten. Bei 
lobärer Verteilung der Infiltrate kann sich der Einfluss der Rekonstruktionsparameter 
und der Stromstärke aber grundsätzlich anders verhalten. Dadurch können sich nicht 
nur statistisch signifikante sondern auch klinisch relevante Unterschiede in %Vhyper 
ergeben. 
Die Erhöhung der mittleren Lungendichte bei ALI/ARDS durch typischerweise 
inhomogen verteilte Ödeme oder Atelektasen hat zur Folge, dass die Verteilung der 
HU-Werte in dem zu dem CT-Bild gehörenden HU-Histogramm nach rechts, d.h. in 
Bereiche höherer Dichte, verschoben wird. Die geringeren %Vhyper in geschädigten 
Lungen können neben dem tatsächlich reduzierten Auftreten von Überbelüftung auch 
teilweise durch Partialvolumeneffekte in den Grenzregionen zwischen überbelüfteten 
und wenig bis gar nicht belüfteten Lungenbereichen erklärt werden. Madani et al. 
(2006) haben diesen Einfluss untersucht, in dem sie verschiedene 
Emphysemparameter einmal unter Einschluss eines Lungentumors in die zu 
analysierende Lungenregion (ROI), und beim zweiten Mal unter Ausschluss des 
Tumors bestimmt haben. Sie fanden dabei zwar statistisch signifikante aber klinisch 
nicht relevante (0,3 bis 0,5 %) Unterschiede. Allerdings wurden bei dieser 
Untersuchung lokale (Tumor) und nicht diffus verteilte Dichteerhöhungen untersucht 
(Madani et al. 2006, Puybasset et al. 2000a). Welchen Einfluss diffuse 
Dichteerhöhungen auf die Messung von %Vhyper haben, wurde bisher nicht 
eingehend untersucht. Es existiert weiterhin kein Goldstandard für die Messung von 
%Vhyper bei maschinell beatmeten Patienten oder Versuchstieren, besonders wenn 
die mittlere Lungendichte durch Lungenödem oder Atelektasen erhöht ist. 
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4.4 Vergleich der Segmentierungssoftware 
 
Aus den vorliegenden Resultaten ist zu entnehmen, dass beide Programme 
vergleichbare Ergebnisse liefern (Abb. 3-11). Der Bias liegt mit 0,4 % von Vtotal (Abb. 
3-11) im positiven Bereich. Das bedeutet, dass das %Vhyper, welches mit der MxView-
Software bestimmt wurde, größer ist, als das mit der manuellen Methode (Virtuoso) 
gemessene %Vhyper. Alle Werte liegen unterhalb der von anderen Autoren 
angegebenen Grenze von zwei Prozent des totalen Lungenvolumens (%Vhyper). 
Diese Grenze wird als das Niveau angesehen, unter welchem von keinem klinisch 
relevanten Unterschied in der Messung des überbelüfteten Lungenvolumens 
ausgegangen wird (Stolk et al. 2001, Zaporozhan et al. 2006). 
Im Bereich kleiner %Vhyper-Werte zeigen sich in Abb. 3-11 (unten) Ausreißer. Diese 
Ausreißer resultieren daraus, dass sich kleine %Vhyper-Differenzen (bei sehr kleinen 
absoluten %Vhyper) in große relative Unterschiede zwischen beiden verwendeten 
Segmentierungsverfahren (manuell vs. automatisch) übersetzen.  
Der Bland-Altman-Plot deutet darauf hin, dass beide Verfahren vergleichbare Werte 
liefern und zur Bestimmung einer beatmungsassoziierten Überbelüftung der Lunge 
auch das schnellere automatische Programm genutzt werden kann (Abb. 3-11). Eine 
aufwändige manuelle Segmentierung jeder einzelnen Schicht könnte dadurch erspart 
bleiben. Dies könnte ein weiterer Schritt in Richtung der Etablierung der 
densitometrischen Volumetrie von Lungen im klinischen Alltag sein. Geschädigte 
(ALI/ARDS) Lungen stellen allerdings aufgrund ihrer meist vorkommenden 
Atelektasen eine Hürde für automatische Segmentierungsprogramme dar, da diese 
Programme aufgrund der geringen Dichteunterschiede nur schwer zwischen Gewebe 
innerhalb der Atelektasen und der Brustwand unterscheiden können. Das 
automatisierte Vorgehen ist nur dann möglich, wenn ausschließlich Vhyper quantifiziert 
werden soll. Die Segmentierung der Lunge bei Vorliegen von Infiltraten erfordert 
nach wie vor zumindest die manuelle Interaktion. 
4.5 Diskussion der Methodik 
 
Bei dem in der vorliegenden Arbeit verwendeten Schweine-Tiermodell handelt es 
sich um ein bereits etabliertes Tiermodell für experimentelle Untersuchungen zum 
akuten Lungenversagen (Henzler et al. 2006, Markstaller et al. 2001/2003, Suarez-
Sipmann et al. 2007). 
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Die Durchführung der CT-Scans unter Anwendung eines Atemwegsdrucks von 
25 cm H2O geschah in Anlehnung an die in verschiedenen klinischen Studien an 
ALI/ARDS-Patienten verwendeten Beatmungsmittel- bzw. Plateaudrücke (ARDSnet 
2004, Meade et al. 2008, Mercat et al. 2008). Wir gingen bei der Auswahl dieser 
Druckwerte davon aus, dass es bei Anwendung derselben zur Induktion eines 
klinisch relevanten Ausmaßes von Lungenüberbelüftung kommen sollte. Die 
Induktion einer hochgradigen Lungenüberbelüftung war nicht angestrebt. 
 
Für die Möglichkeit 3,0 mm und 1,0 mm Schichtdicken zu rekonstruieren, musste für 
das MSCT die Kollimation von 8 x 3 mm auf 10 x 0,75 mm verändert werden. Dabei 
ist für den Vergleich der Schichtdicken untereinander zu berücksichtigen, dass auch 
die Kollimation einen Einfluss auf die %Vhyper-Messung haben könnte. Dieser Einfluss 
wurde aber für die vorliegende Arbeit im Vergleich zum betrachteten Effekt auf 
%Vhyper als vernachlässigbar eingestuft. Des Weiteren ist in der Übersicht über die 
verwendeten Rekonstruktionsparameter in 2.2.3 zu erkennen, dass das LowDose CT 
mit einer Kollimation von 8 x 3 mm durchgeführt wurde und Bildserien mit den 
Schichtdicken 7,5, 5,0 und 3,3 mm rekonstruiert wurden. Für den Vergleich der 
beiden Stromstärken (100 mAs, 50 mAs) stehen sich aus diesem Grund 
Schichtdicken von 3,0 mm für das MSCT und 3,3 mm für LowDose gegenüber. 
Zusätzlich zur um 0,3 mm größeren Schichtdicke für LowDose muss auch noch die 
veränderte Kollimation (16 x 0,75 mm für 3,0 mm) berücksichtigt werden. Beiden 
Unterschieden wird unterstellt, dass deren Effekt auf die %Vhyper-Analyse keine 
signifikanten Unterschiede ergibt. Um kleinere Schichtdicken rekonstruieren zu 
können und damit mehr Daten zur Verfügung zu haben, war die Änderung der 
Kollimation unumgänglich. 
 
Zur Errechnung der %Vhyper-Werte waren Vtotal erforderlich. Diese wurden mit Hilfe 
des Osiris-Programms von jedem Versuchstier vor bzw. nach Lungenschädigung für 
die 5,0 mm B – Serie analysiert (5,0 mm, Filter B). Da aufgrund eines Datenverlustes 
keine CT-Serien für den MSCT-Scan nach Lungenschädigung für das Schwein #17 
existieren, wurde zur Messung des Vtotal für dieses Versuchstier die 5,0 mm B – Serie 
des LowDose-Protokolls herangezogen. Dabei kann u.a. auf eine Arbeit von Yuan et 
al. (2007) hingewiesen werden, die gezeigt hat, dass bei Vergleichen zwischen 
LowDose- und Standardprotokollen keine Unterschiede im totalen Lungenvolumen 
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zu erkennen sind. Die gleiche Aussage ist auch in den Arbeiten von Shaker et al. 
(2004), Gierada et al. (2007) und Zaporozhan et al. (2006) zu finden. 
Die Verwendung nur einer Vtotal-Messung für die Berechnung aller %Vhyper-Werte der 
unterschiedlichen Kombinationen von Rekonstruktionsparametern pro Versuchstier 
kann mit Hilfe der Arbeit von Reske et al. (2008) legitimiert werden. Diese 
Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass das Vtotal unabhängig von Schichtdicke und Filter 
weitgehend konstant bleibt. Der relative Unterschied von Vtotal zwischen den 
einzelnen Kombinationen von Schichtdicke und Filter betrug zwischen 1,7 % und 
2,5 % (Reske et al. 2008). Ähnliches konnten Boedeker et al. (2004) in einer 
Untersuchung des Effektes von Rekonstruktionsfiltern auf die Messung von 
emphysematischem Lungenvolumen feststellen. Die Filter führten bei der 
Bestimmung des totalen Lungenvolumens zu einem Unterschied von unter einem 
Prozent des Vtotal. Dieser Unterschied war zwar statistisch signifikant, wurde aber als 
klinisch nicht relevant eingestuft (Boedeker et al. 2004). 
 
Für die vorliegende Arbeit wurden insgesamt über 26.000 Einzelbilder mit Hilfe der 
Virtuoso analysiert. Die Segmentierung mit der Virtuoso-Software ist in der klinischen 
Routine nicht praktikabel. Selbst die Segmentierung nur einer CT-Serie erscheint für 
den Radiologen aus Zeitgründen nicht praktikabel. Aus diesem Grund wäre der 
Einsatz von automatischen Segmentierungsprogrammen wie dem Emphysemtool der 
MxView-CT-Software (Philips, Leiden, Niederlande) anzustreben. Mit dieser Art von 
Programmen können allerdings nur belüftete Lungenareale, welche üblicherweise 
CT-Werte kleiner als ca. -500 HU annehmen (Ley-Zaporozhan et al. 2008, Vieira et 
al. 1998, Puybasset et al. 2000a/b, Rouby et al. 2003c) zuverlässig segmentiert 
werden. Bei der Analyse von ARDS-Lungen sind aber auch die anderen 
Belüftungskompartimente (normal belüftet, eingeschränkt belüftet, oder konsolidiert) 
u.a. zur Beurteilung der Rekrutierung oder Derekrutierung von Lungenarealen von 
Interesse (Caironi et al. 2010, Malbouisson et al. 2001b). Deshalb sollte die 
Entwicklung automatischer Segmentierungsprogramme vorangetrieben werden, 
welche sicher die Thoraxwand von Atelektasen und anderen dichten Strukturen 
innerhalb der Lunge, wie z.B. das Lungenödem, unterscheiden können (van Rikxoort 
et al. 2009, Markstaller et al. 2001). Markstaller et al. (2001) nutzten dafür z.B. ein 
mehrstufiges Verfahren, um Schritt für Schritt den Thoraxquerschnitt zu analysieren 
und die Lunge automatisch zu erkennen. Die Entwicklung solcher Programme könnte 
  Diskussion 
58 
 
dann den Einsatz der densitometrie-basierten Volumetrie im klinischen Alltag 
erleichtern. 
 
Um Aussagen über den Einfluss der CT-Akquisitions- und Rekonstruktionsparameter 
auch für geschädigte Lungen im Sinne eines ALI bzw. ARDS treffen zu können, 
wurde eine Lungenlavage mit physiologischer Kochsalzlösung durchgeführt. Dieses 
Vorgehen geschah in Anlehnung an andere Arbeitsgruppen (Lachmann et al. 1982, 
Suarez-Sipmann et al. 2007, Lim et al. 2003). Rouby (2003b) stellte allerdings fest, 
dass ein durch Lungenlavage erzeugtes akutes Lungenversagen nicht automatisch 
auf Patienten mit ALI/ARDS übertragen werden kann. Häufig ist bei ARDS-Patienten 
ein Lungenödem für die Oxygenierungsstörung verantwortlich und in geringerem 
Ausmaß Atelektasen. Atelektasen wiederum sind das Korrelat eines durch Lavage 
erzeugten experimentellen ALI/ARDS. Zu einem ähnlichen Schluss kommen auch 
Lim et al. (2003), sie erzeugten ebenfalls mittels Kochsalzlavage ein akutes 
Lungenversagen im Tiermodell. Sie kamen zu dem Schluss, dass dieses 
Schädigungsmodell nicht repräsentativ für alle ALI-/ARDS-Formen ist (Lim et al. 
2003). Inwiefern ein anderes Modell der Lungenschädigung vor allem in Bezug auf 
die Verteilung der Infiltration zu anderen Ergebnissen der vorliegenden Arbeit geführt 
hätte, kann an dieser Stelle nicht endgültig geklärt werden. Es besteht allerdings die 
Möglichkeit, dass ein durch diffuses intrapulmonales und interstitielles Ödem 
gekennzeichnetes ALI/ARDS durch Partialvolumeneffekte die mittlere Lungendichte 
in weniger negative HU-Bereiche verschiebt. Dadurch könnten %Vhyper-Werte 
unterschätzt und eine tatsächliche signifikante Überbelüftung durch die verwendeten 
Beatmungsparameter übersehen werden. 
 
4.6 Schlussfolgerung 
 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass CT-Akquisitions- und 
Bildrekonstruktionsparameter einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Analyse 
des überbelüfteten Lungenkompartiments, sowohl bei gesunden als auch bei 
geschädigten Lungen, haben. Klinisch relevante Unterschiede des %Vhyper sind 
allerdings nicht für alle Parametervergleiche festzustellen. Der Vergleich von %Vhyper 
für gesunde und geschädigte Lungen ergab eine statistisch signifikante Reduktion 
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des überbelüfteten Lungenvolumens. Diese Reduktion folgt aus dem Auswaschen 
des Surfactant und der konsekutiven Entstehung von Atelektasen. 
Dünne Schichtdicken und kantenbetonende Filter erhöhen das gemessene Volumen 
überbelüfteter Lungenregionen. Dünnere Schichtdicken können aufgrund des 
verminderten Partialvolumeneffekts genauere anatomische Informationen liefern. Es 
muss aber darauf geachtet werden, dass der HU-Grenzwert für quantitative Analysen 
der Überbelüftung gegebenenfalls angepasst werden muss. Kantenbetonende Filter 
sollten nicht eingesetzt werden, da sich durch die übermäßige Erhöhung des 
Bildrauschens eine Überschätzung des überbelüfteten Lungenvolumens ergeben 
kann. Diese Überschätzung des überbelüfteten Lungenvolumens scheint allerdings 
in dem vorliegenden Experiment keine klinische Relevanz zu besitzen. Schichtdicke 
und Filter sollten bei Verlaufsuntersuchungen dennoch konstant gehalten werden, 
um Einflüsse der Bildrekonstruktionsparameter auf die Analyse der Überbelüftung zu 
vermeiden. Unterschiedliche Ergebnisse und falsche Therapieentscheidungen 
könnten so vermieden werden. 
Eine Dosisreduktion durch Verringerung der Röhrenstromstärke scheint ein probates 
Mittel zu sein, um die Strahlenbelastung der Patienten durch repetitive Scans zu 
verringern. Die Ergebnisse der Analysen der Überbelüftung mit verringerter 
Stromstärke sind denen mit höherer Stromstärke vergleichbar. Trotz nachgewiesener 
statistischer Signifikanz, erscheinen die Stromstärke-bedingten Veränderungen in 
%Vhyper klinisch nicht relevant. Auch bei Einsatz einer reduzierten Stromstärke muss 
dennoch auf Konstanthaltung dieses Parameters geachtet werden. Es könnten sich 
sonst signifikante und auch klinisch relevante Unterschiede in 
Verlaufsuntersuchungen ergeben, für die kein morphologisches Korrelat existiert. 
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Bei Patienten mit akutem Lungenversagen (ALI/ARDS) können typische 
Komplikationen maschineller Beatmung auftreten. Durch die unterschiedliche 
Dehnbarkeit gesunder und geschädigter Lungenregionen reagieren diese 
verschieden auf die maschinelle Beatmung. Volu-, Atelekt- und Biotraumata können 
die Folge sein. 
Um den initialen Lungenzustand und ggfs. beatmungsassoziierte Schäden frühzeitig 
zu erkennen und die Beatmungsparameter anpassen zu können, kann die 
Computertomographie (CT) einen entscheidenden Beitrag leisten. Die Lokalisation 
und das Ausmaß eventueller Schäden kann genau dokumentiert werden. Mittels 
dichtebasierter Analyse verschiedener Lungenbelüftungszustände (überbelüftet, 
normal belüftet, wenig belüftet, nicht belüftet) ist es möglich, Veränderungen der 
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Lungenbelüftung zu quantifizieren. Die verschiedenen CT-Akquisitions- und 
Rekonstruktionsparameter können dabei einen großen Einfluss auf die Messung, 
insbesondere des überbelüfteten Lungenvolumens, ausüben. Dies wurde bisher in 
vielen Studien nicht berücksichtigt. Das Ziel dieser Arbeit war es deshalb den 
Einfluss der CT-Akquisitions- und Rekonstruktionsparameter Stromstärke, 
Schichtdicke und Rekonstruktionsfilter (Filter) auf die Messung der pulmonalen 
Überbelüftung in gesunden und geschädigten Lungen systematisch zu untersuchen. 
 Für die vorliegende Arbeit wurden zehn Schweine mit einem kontinuierlichen 
Atemwegsdruck von 25 cm H2O maschinell beatmet und computertomographisch 
untersucht. Die Veränderungen des überbelüfteten Anteils des totalen 
Lungenvolumens (%Vhyper) wurden für unterschiedliche Schichtdicken (7,5/5,0/3,0/1,0 
mm), Rekonstruktionsfilter (glättend, Standard, kantenbetonend) und Stromstärken 
(100 und 50 mAs) analysiert. Dies wurde einmal an gesunden Lungen und ein 
zweites Mal an durch Kochsalzlavage geschädigten Lungen durchgeführt. Die 
Lavage führte zur Entstehung von Atelektasen und einer statistisch signifikanten 
Reduktion von %Vhyper im Vergleich zur gesunden Lunge. 
Es zeigte sich, dass die Schichtdicke und der Filter einen signifikanten Einfluss auf 
die Bestimmung von %Vhyper ausüben. Kleine Schichtdicken und kantenbetonende 
Filter erhöhen %Vhyper teilweise um ein Vielfaches im Vergleich zu großen 
Schichtdicken bzw. glättenden oder Standardrekonstruktionsfiltern. So steigt %Vhyper 
bei Verringerung der Schichtdicke von 7,5 mm auf 1,0 mm (Standardfilter) für 
gesunde Lungen auf das 7,5-fache (p < 0,001) und für geschädigte Lungen auf das 
Zwanzigfache des Ausgangswertes. Allerdings ergibt sich kein klinisch relevanter 
Unterschied des %Vhyper von mehr als zwei Prozent des totalen Lungenvolumens, 
wenn eine Schichtdicke von 7,5 mm, 5,0 mm oder 3,0 mm verwendet wird. Dies gilt 
für gesunde und geschädigte Lungen. Bei Verwendung des kantenbetonenden 
Filters anstelle des Standardfilters ergibt sich für %Vhyper über alle Schichtdicken für 
gesunde Lungen ein statistisch signifikanter Anstieg von 20 % des Ausgangswertes 
(p < 0,001). Bei geschädigten Lungen konnte trotz eines Anstiegs des %Vhyper von 
40 % des Ausgangswertes kein statistisch signifikanter Unterschied durch 
Verwendung des kantenbetonenden Filters anstelle des Standardfilters, aufgrund 
des geringen %Vhyper, festgestellt werden (p = 0,06). Das Ausmaß und die klinische 
Relevanz der Änderungen von %Vhyper durch Verwendung des kantenbetonenden 
Filters waren abhängig von der verwendeten Schichtdicke und der Höhe von %Vhyper. 
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Die Verringerung der Stromstärke von 100 mAs (Standarddosis) auf 50 mAs 
(LowDose) führte für gesunde Lungen zu einer signifikanten Erhöhung von %Vhyper  
(p = 0,008). Für geschädigte war dieser Anstieg statistisch nicht signifikant (p = 0,13). 
In beiden Fällen kann aufgrund des geringen relativen Unterschieds von weniger als 
zwei Prozent des totalen Lungenvolumens von keiner klinischen Relevanz 
ausgegangen werden. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die untersuchten Parameter 
Schichtdicke und Filter einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Messung des 
überbelüfteten Lungenkompartiments sowohl für gesunde als auch geschädigte 
Lungen haben. Allerdings sind nicht alle Unterschiede der %Vhyper-Werte klinisch 
relevant. Dünne Schichtdicken und kantenbetonende Filter sollten dennoch 
vermieden werden. Die Bildrekonstruktionsparameter sollten für jede quantitative CT-
Untersuchung genau angegeben und bei Folgeuntersuchungen konstant gehalten 
werden. Anderenfalls lassen sich Verlaufsuntersuchungen nur schwer vergleichen. 
Da bei Patienten mit ALI/ARDS repetitive CT-Scans von Interesse wären, spielt auch 
die verwendete Stromstärke und damit die Strahlendosis eine große Rolle. LowDose-
Protokolle sollten verwendet werden, um die applizierte Strahlendosis möglichst 
gering zu halten. Da die Unterschiede von %Vhyper zwischen LowDose-Scans und 
Standarddosis-Scans klinisch nicht relevant erscheinen, ist eine Reduktion der 
Stromstärke wann immer möglich zu erwägen. Die Verringerung der 
Strahlenexposition ist dafür das schwerwiegendste Argument. Trotzdem sollte auf die 
Angabe und die konstante Verwendung einer Stromstärke in Folgeuntersuchungen 
geachtet werden. 
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